
V
o

lu
m

e
n

 2
2

, n
ú

m
e

ro
 2

, m
a

yo
-a

g
o

st
o

 2
0

2
1

Publicación oficial de la Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y Comunitaria

		  Editorial
	 63	 Médicos de Familia en los centros de salud

		  El espacio del usuario
	 65	 Vuelta a la atención presencial

		  Originales
	 67	 Prevalencia y factores asociados al consumo de tabaco en estudiantes de medicina y 
		  enfermería, y en médicos residentes de medicina familiar y comunitaria: estudio 
		  multicéntrico
	 82	 La COVID-19 desde Atención Primaria. Los centros de salud no cierran
	 92	 Evaluación del deterioro funcional del adolescente con trastorno por déficit de atención 
		  e hiperactividad y su relación con la dinámica familiar

		  Repasando en AP
	 100	 La entrevista clínica al adolescente en atención primaria

		  Artículo de Revisión
	 104	 Los aspectos éticos de la notificación de eventos adversos y la gestión de los riesgos: más 
		  allá de la seguridad del paciente
	 117	 Síndrome subacromial. Propuesta de manejo en atención primaria

		  Artículo especial
	 125	 Elaboración de un procedimiento para la identificación inequívoca de pacientes en la 
		  consulta telefónica en el ámbito de la atención primaria

		  Cartas al director
	 137	 Diferencias entre residencias de ancianos en pacientes institucionalizados de una 
		  provincia andaluza
	 139	 Lo esencial en el abordaje multidisciplinar del acoso escolar
	 142	 Riesgo de suicidio en épocas de COVID-19, una mirada desde la atención primaria de Colombia

	 144	 Publicaciones de interés / Micropíldora de conocimiento @pontealdiaAP

	 145	 Actividades Científicas

	 146	 Información para los autores y otros

Medicina de Familia
A n d a l u c í a 



122



359

 JUNTA DIRECTIVA DE LA SOCIEDAD ANDALUZA DE
MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA

Presidente
Alejandro Pérez Milena

Vicepresidente
Pilar Terceño Raposo

Vicepresidente
Jesús E. Pardo Álvarez

Vicepresidente
Rocío E. Moreno Moreno

Secretaria
Idoia Jiménez Pulido

Vicepresidente Económico
Francisco José Guerrero García

	 Vocal de Docencia	 Vocal de Investigación
	 Pilar Bohórquez Colombos	 Juan Manuel García Torrecillas

	 Vocales de Residentes	 Vocal Jóvenes MF
	 Asumpta Ruiz Aranda	 Irene Fernández Peralta
	 Ángela Biscarri Carbonero

	 Vocal provincial de Almería:	 Rubén Luciano Vázquez Alarcón	 rubenvazquezalarcon@gmail.com
	 Vocal provincial de Cádiz: 	 Antonio Fernández Natera	 natera38@gmail.com
	 Vocal provincial de Córdoba: 	 Juan Manuel Parras Rejano	 juanprj@gmail.com
	 Vocal provincial de Granada: 	 Ignacio Merino de Haro	 merinoharo@hotmail.com
	 Vocal provincial de Huelva: 	 Pablo García Sardón	 pgsardon@gmail.com
	 Vocal provincial de Jaén: 	 Francisco Tomás Pérez Durillo 	 ft_perez@yahoo.com 
	 Vocal provincial de Málaga: 	 Marta Álvarez de Cienfuegos Hernández	 martycienfuegos@hotmail.com
	 Vocal provincial de Sevilla: 	 Leonor Marín Pérez	 leonorjl04@yahoo.es                      

C/Arriola, 4, bj D – 18001 – Granada (España)
Telf: 958 804201 – Fax: 958 80 42 02

e-mail: samfyc@samfyc.es

http://www.samfyc.es

SOCIEDAD ANDALUZA DE MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA



4

MEDICINA DE FAMILIA. ANDALUCÍA
Es una revista periódica que publica trabajos relacionados con la atención primaria, siendo 
la publicación oficial de la Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y Comunitaria

DIRECTOR:
Antonio Manteca González 

SUBDIRECTOR:
Francisco José Guerrero García 

CONSEJO DE DIRECCIÓN: 
Director de la Revista  
Subdirector de la Revista  
Presidente de la SAMFyC  
Juan Ortiz Espinosa  
Pablo García López

CONSEJO DE REDACCIÓN:
Francisco Extremera Montero
Pablo García López
Francisco José Guerrero García
Francisca Leiva Fernández
Antonio Manteca González

Medicina de Familia. Andalucía
Incluida en el Índice Médico Español

Incluida en el Latindex

Título clave: Med fam Andal.

Para Correspondencia
Dirigirse a:
Revista Medicina de Familia. Andalucía
C/ Arriola, 4 Bajo D – 18001 Granada (España)

Disponible en formato electrónico en la web 
de la SAMFyC:
http://samfyc.es/publicaciones-samfyc/revista-samfyc/
E-mail: revista@samfyc.es

Secretaría
A cargo de Encarnación Figueredo
C/ Arriola, 4 Bajo D – 18001 Granada (España)
Telf. +34 958 80 42 01
Fax  +34 958 80 42 02

ISSN-e: 2173-5573
ISSN: 1576-4524

Depósito Legal: Gr-368-2000
Copyright: Revista Medicina de Familia. Andalucía

Fundación SAMFyC
C.I.F.: G – 18449413

Reservados todos los derechos.
Se prohíbe la reproducción total o parcial por 
ningún medio, electrónico o mecánico, incluyendo 
fotocopias, grabaciones o cualquier otro sistema, de 
los artículos aparecidos en este número sin la autori-
zación expresa por escrito del titular del copyright.

Esta publicación utilizará siempre materiales 
ecológicos en su confección, con papeles libres 
de cloro con un mínimo de pulpa de tala de 
árboles de explotaciones madereras sostenibles 
y controladas: tintas, barnices, películas y plas-
tificados totalmente biodegradables. 
 
Maqueta: Antonio J. García Cruz

Imprime: Impresión La Ideal

Printed in Spain

CONSEJO EDITORIAL: 

Juan de Dios Alcantara Bellón. Sevilla
Luis Ávila Lachica. Málaga
Emilia Bailón Muñoz. Granada
Vidal Barchilón Cohén. Cádiz
Pilar Barroso García. Almería
Rafael Castillo Castillo. Jaén
José Antonio Castro Gómez. Granada
José Mª de la Higuera González. Sevilla
Epifanio de Serdio Romero. Sevilla
Francisco Javier Gallo Vallejo. Granada
Pablo García López. Granada
Juan Manuel García Torrecillas. Almería
José Antonio Jiménez Molina. Granada 
José Lapetra Peralta. Sevilla
Francisca Leiva Fernández. Málaga
José Gerardo López Castillo. Granada
Luis Andrés López Fernández. Granada
Fernando López Verde. Málaga
Manuel Lubián López. Cádiz
Joaquín Maeso Villafaña. Granada
Rafael Montoro Ruiz. Granada
Ana Moran Rodríguez. Cádiz
Guillermo Moratalla Rodríguez. Cádiz
Herminia Mª. Moreno Martos. Almería
Carolina Morcillo Rodenas. Granada
Francisca Muñoz Cobos. Málaga
Juan Ortiz Espinosa. Granada

Beatriz Pascual de la Pisa. Sevilla
Alejandro Pérez Milena. Jaén
Luis Ángel Perula de Torres. Córdoba
Miguel Ángel Prados Quel. Granada
J. Daniel Prados Torres. Málaga
Roger Ruiz Moral. Córdoba
Francisco Sánchez Legrán. Sevilla
José Luis Sánchez Ramos. Huelva
Miguel Ángel Santos Guerra. Málaga
José Manuel Santos Lozano. Sevilla
Reyes Sanz Amores. Sevilla
Pedro Schwartz Calero. Huelva
Jesús Torío Durantez. Jaén
Juan Tormo Molina. Granada
Cristobal Trillo Fernández. Málaga

REPRESENTANTES
INTERNACIONALES:

Manuel Bobenrieth Astete. Chile
Cesar Brandt. Venezuela 
Javier Domínguez del Olmo. México
Irma Guajardo Fernández. Chile 
José Manuel Mendes Nunes. Portugal
Rubén Roa. Argentina 
Víctor M. Sánchez Prado. México
Sergio Solmesky. Argentina 
José de Ustarán. Argentina

60

http://samfyc.es/publicaciones-samfyc/revista-samfyc/


5

MEDICINA DE FAMILIA. ANDALUCÍA
Publicación Oficial de la Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y Comunitaria

Med fam Andal   Vol.22, Nº.2, mayo-agosto 2021

sumario
		  Editorial
	 63	 Médicos de Familia en los centros de salud

		  El espacio del usuario
	 65	 Vuelta a la atención presencial

		  Originales
	 67	 Prevalencia y factores asociados al consumo de tabaco en estudiantes de medicina y 
		  enfermería, y en médicos residentes de medicina familiar y comunitaria: estudio 
		  multicéntrico
	 82	 La COVID-19 desde Atención Primaria. Los centros de salud no cierran
	 92	 Evaluación del deterioro funcional del adolescente con trastorno por déficit de atención 
		  e hiperactividad y su relación con la dinámica familiar

		  Repasando en AP
	 100	 La entrevista clínica al adolescente en atención primaria

		  Artículo de Revisión
	 104	 Los aspectos éticos de la notificación de eventos adversos y la gestión de los riesgos: más 
		  allá de la seguridad del paciente
	 117	 Síndrome subacromial. Propuesta de manejo en atención primaria

		  Artículo especial
	 125	 Elaboración de un procedimiento para la identificación inequívoca de pacientes en la 
		  consulta telefónica en el ámbito de la atención primaria

		  Cartas al director
	 137	 Diferencias entre residencias de ancianos en pacientes institucionalizados de una 
		  provincia andaluza
	 139	 Lo esencial en el abordaje multidisciplinar del acoso escolar
	 142	 Riesgo de suicidio en épocas de COVID-19, una mirada desde la atención primaria de Colombia

	 144	 Publicaciones de interés / Micropíldora de conocimiento @pontealdiaAP

	 145	 Actividades Científicas

	 146	 Información para los autores y otros

61



6

MEDICINA DE FAMILIA. ANDALUCÍA
Official Publication of the Andalusian Society of Family and Community Medicine

contents
		  Editorial
	 63	 Family Doctors in the Primary Care Centres

		  The Consumer´s Corner
	 65	 Return to Face-to-Face Care

		  Original Articles
	 67	 Prevalence and Factors Associated with Tobacco Use Among Medical and Nursing Students,
		  and Family Medicine Residents: A Multicenter Study
	 82	 The Role of Primary Care in the COVID-19 Response. Primary Care Does Not Close
	 92	 Assessment of Functional Impairment in Adolescents with Attention Deficit Hyperactivity
		  Disorder and its Relationship to Family Dynamics

		  Reviewing in Primary Care
	 100	 The Clinical Interview of Adolescent Patients in the Context of Primary Care

		  Review Article
	 104	 Ethical Considerations in the Reporting of Adverse Events and Risk Management: Beyond
		  Patient Safety
	 117	 Subacromial Impingement Syndrome: A Treatment Approach in Primary Care

		  Special Article
	 125	 Establishing a Procedure for the Correct Identification of Patients in Telephone Consultations
		  within Primary Care

		  Letters to the Editor
	 137	 Differences Among Care Homes for the Elderly in Institutionalised Patients from an Andalusian
		  Province
	 139	 Key Factors in the Multidisciplinary Approach to School Bullying
	 142	 Risk of Suicide in Times of COVID-19: A Colombia´s Primary Care Perspective

	 144	 Publications of Interest / Knowledge pills @pontealdiaAP

	 145	 Scientific Activities

	 146	 Information for Authors and Others

Med fam Andal   Vol.22, Nº.2, May-August 2021

62



7

Pérez Milena A - EDITORIAL

Aún conservo el recorte de periódico con la no-
ticia de la manifestación del año 1995 en Sevilla, 
a la que acudí junto con muchos de mis compa-
ñeros residentes de toda Andalucía en defensa 
de nuestra especialidad. Ese año era la fecha 
límite de aplicación de la normativa europea que 
establecía como obligatoria una formación de 2-3 
años tras la licenciatura para poder ejercer la me-
dicina general. Desde algunos sectores se pensó 
que bastaba prolongar la carrera universitaria 
con dos años más de prácticas tutelada, suficiente 
para que un “médico de ambulatorio” pudiera 
“pasar una consulta” de hora y media con más de 
cien pacientes citados. Todo un despropósito que, 
evidentemente, no tuvo recorrido frente a una 
especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria 
con un cuerpo doctrinal propio y un reconocido 
aval de formación de residentes que se aproxima 
al medio siglo. En esa manifestación me recuerdo 
con bata, fonendo y altavoz, coreando con el resto 
de asistentes varios eslóganes, entre ellos el que 
encabeza esta editorial: “Médicos de Familia en 
los Centros de Salud”.

Han pasado 26 años. Tras una primera gran 
crisis económica y después de otra sanitaria y 
social, la Medicina de Familia sigue mostrando 
su utilidad a la población con una atención ac-
cesible, cercana y continua. Ha sido el ámbito 
asistencial que más recortes presupuestarios ha 
recibido, pero también el nivel asistencial que 
no ha dejado de atender a la población ni un 
día durante la pandemia por COVID-19. Con 
escasos recursos humanos y materiales, con una 
carga de trabajo extrema en muchos momentos y 
corriendo riesgo la salud física y mental de todos 
los profesionales de la Medicina de Familia y 
del resto de profesionales de Atención Primaria. 

Desde la Sociedad Española de Medicina Fami-
liar y Comunitaria (1) nos resumen los datos de 
actividad asistencial realizada durante el pasado 
año. A nivel nacional, cada médico/a de familia 
ha valorado una media de hasta 140 consultas 
telefónicas por semana, con 14 citas presenciales 
para pacientes sospechosos de COVID-19 y 30 
llamadas telefónicas de seguimiento en esos 7 
días, manteniendo la atención domiciliaria. En 
Andalucía se han incrementado un 36% las citas 
en Atención Primaria comparando los años 2021 
y 2019. Estas cifras hablan de un arduo y difícil 
trabajo, pero, al mismo tiempo, casi invisible 
para las administraciones públicas y medios de 
comunicación, empeñados en una visión única 
hospitalocentrista como respuesta a la pandemia.

Desde la Consejería de Salud y Familias se anun-
cia el impulso a la nueva Estrategia de Atención 
Primaria (2), que incluye puntos para mejorar la 
accesibilidad, gestionar la demanda, orientar la 
atención a la cronicidad, mejorar los cuidados 
paliativos y aumentar la capacidad diagnóstica. 
Todo ello actualizando el modelo previsto en el 
Plan Estratégico 2020-2022, que no pudo ejecutar-
se debido a la pandemia. Muchos de esos puntos 
han sido abordados en diferentes documentos 
SAMFyC, desde la jornada de trabajo de Anteque-
ra en 2019 hasta los documentos sobre la atención 
durante la pandemia. Todos ellos han sido pre-
sentados al Servicio Andaluz de Salud y, desde la 
última reunión con la Dirección Gerencia del SAS 
en septiembre de 2020 y la Dirección General de 
Asistencia Sanitaria en marzo de 2021, seguimos 
atentos a la posibilidad real de una colaboración 
más activa por parte de nuestra sociedad cientí-
fica, la más numerosa de toda Andalucía, a esta 
estrategia para la Atención Primaria de Salud.

Médicos de Familia en los centros de salud

EDITORIAL

Pérez Milena A

Presidente SAMFyC
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grando fuera más del 40% de los jóvenes médicos 
de familia en busca de mejores oportunidades. 
Si hay que cumplir nuevos planes y estrategias 
necesitamos, primero y ante todo, más Médicos 
de Familia en los Centros de Salud.

BIBLIOGRAFÍA

1.	 Tranche S, Martín R, Párraga I y Grupo colaborativo 
de la Junta Permanente y Directiva de la semFYC. El 
reto de la pandemia de la COVID-19 para la Atención 
Primaria. Rev clin med fam. 2021; 14:85-92.

2.	 Salud y Familias impulsa la nueva Estrategia de Atención 
Primaria en Andalucía. Noticias del Servicio Andaluz 
de Salud, Consejería de Salud y Familias, Junta de 
Andalucía; URL: https://www.juntadeandalucia.es/
presidencia/portavoz/salud/164079/ConsejeriadeSalu-
dyFamilias/JesusAguirre/atencionprimaria/estrategia

No solo sería necesario un mayor diálogo con 
los profesionales, sino que me remito de nuevo 
al título del editorial: Médicos de Familia en los 
Centros de Salud. La jubilación afectará a casi 
la mitad de la plantilla del SAS en una década, 
siendo los médicos/as de familia uno de los 
colectivos más afectados. El propio Plan de Orde-
nación de los Recursos Humanos del SAS estima 
que el 41% de los profesionales estarán retirados 
en 2030, por lo que la sostenibilidad del Sistema 
Sanitario Público Andaluz se ve seriamente com-
prometida con este grave problema estructural. 
Por otra parte, el número de médicos internos 
residentes que se forman es insuficiente, con un 
tímido y tardío incremento de las plazas MIR 
de MFyC en nuestra comunidad. Y sin mejoras 
en las condiciones laborales y la equiparación 
del sueldo con el resto de España, seguirán emi-
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Yesa Herrera J - EL ESPACIO DEL USUARIO

Atendiendo a la evolución positiva que, en las 
semanas anteriores a la redacción de este artículo, 
ha experimentado la contención de la propa-
gación del COVID19, distintas voces, y desde 
distintos ámbitos, se han pronunciado sobre la 
conveniencia de retomar la atención presencial 
en las consultas de medicina de familia.

La experiencia desde que en marzo del pasa-
do año se hiciera necesaria la reducción de la 
atención presencial a casos puntuales e im-
prescindibles, unida al innegable desarrollo 
de otras formas de comunicación (el contacto 
telefónico, utilizado actualmente, al que, en un 
futuro inmediato, pudiera unirse el formato de 
videoconferencia) me lleva a reflexionar sobre 
la oportunidad, una vez que la pandemia pueda 
considerarse controlada, de retomar la consulta 
personal con el médico de familia como vía 
principal y preferente para la asistencia por el 
médico de familia.

Con carácter previo a dicho análisis, considero 
imprescindible señalar que los usuarios he-
mos aceptado pacientemente la privación de 
la atención presencial, siendo especialmente 
destacable la adaptación a la atención telefóni-
ca de las personas de mayor edad. Considero 
que esto debe ser interpretado como un acto 
de resignación ante los imperativos derivados 
de las medidas contra la pandemia sin que 
pueda caerse en la tentación de considerar que 
se encuentran satisfechos con ello o que no 
reclaman el retorno lo antes posibles a las con-
sultas presenciales. A diario, en los centros de 
salud, puede comprobarse que muchos usuarios 
“exigen” que “su médico” médico le atienda 
presencialmente. 

No permaneceré ajeno a lo tentador que puede 
resultar para los responsables políticos mante-
ner la situación actualmente existente, en tanto 
y cuanto es innegable que les facilita esconder 
la falta de medios, materiales pero sobre todo 
humanos, disponibles en el ámbito de la aten-
ción primaria. Probablemente, éste puede ser el 
primer argumento en contra de una perpetuación 
o prolongación innecesaria de la situación actual.

Seguidamente, me pregunto si existen estudios 
lo suficientemente avalados y contrastados que 
nos garanticen que la emisión de diagnósticos 
y la prescripción de tratamientos sin que el 
profesional vea y explore de forma presencial 
a los pacientes no ponen en riesgo el estado de 
salud de la población. Si no existen tales avales, 
éste sería por si sólo un argumento más que 
suficiente para retomar lo antes la vuelta a la 
normalidad.

También debemos tener en cuenta las enormes 
diferencias en el grado de formación de los 
usuarios, que no permite que podamos ase-
gurar que, con carácter general, se encuentren 
capacitados para exponer con claridad los pro-
blemas de salud que le aquejan y por los que ha 
requerido la atención, superando la barrera que 
supone la frialdad de un contacto meramente 
telefónico.

No debemos olvidar, tal y como he señalado an-
teriormente, que la situación actual ha sido una 
imposición de la pandemia que no ha permitido 
que, siquiera de forma somera, pudiera impar-
tirse previamente a los usuarios unas mínimas 
recomendaciones a la hora de ser atendidos 
telefónicamente.

Vuelta a la atención presencial

EL ESPACIO DEL USUARIO

Yesa Herrera J

Miembro de la Junta Directiva de FACUA Andalucía y Secretario General de FACUA Cádiz
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Los centros de atención primaria deben ser, sobre 
todo, centros de salud, vinculados a la mejora del 
estado de salud comunitario. El aislamiento físico 
de cualquier centro sanitario es negativo, pero, 
en el caso de los centros de atención primaria, les 
impide imbricarse en la comunidad y, con ello, des-
empeñar el papel de motor de la mejora de la salud 
comunitaria para el que deberían estar destinados.

Finalmente, la privación de la posibilidad de 
recibir una atención presencial por parte del mé-
dico de familia en un contexto en el que se sufren 
esperas incluso de semanas para ser atendidos 

añade un ápice más al deterioro de la calidad de 
la atención que recibimos los usuarios.

¿Debemos renunciar a las posibilidades que 
nos brindan las nuevas tecnologías de la co-
municación para el contacto y tratamiento de 
los usuarios? De ninguna manera. Son muchas 
las mejoras que las nuevas tecnologías pueden 
aportar a la relación directa entre médico de 
familia y usuario. Pero si convertirnos la opción 
en obligación, sin tener en cuenta las necesidades 
y situaciones reales de la población, transforma-
remos la ventaja en un obstáculo.
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Romero-Rodríguez E1,2,3,  
Pérula de Torres LA1,2,3,4, Ranchal-Sánchez A1,5, 

Jiménez García C1,4, Olaya Caro I1,4,  
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1Instituto Maimónides de Investigación Biomédica de Cór-
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3Grupo de Evaluación y mejora del Programa de Actividades 

Preventivas y de Promoción de la Salud (PAPPS), de la Socie-
dad Española de Medicina Familiar y Comunitaria (semFYC)

4Distrito Sanitario Córdoba y Guadalquivir, Córdoba, España
5Universidad de Córdoba, España

6Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria de 
Ceuta, Ceuta, España

7Grupo de Adolescente de la Sociedad Andaluza de  
Medicina Familia y Comunitaria (SAMFyC)

8Universidad Francisco de Vitoria, Madrid, España

Palabras clave

Consumo de tabaco; epidemiología; formación post-
grado; estudiantes de grado; prevención.

RESUMEN 

Título: prevalencia y factores asociados al consumo 
de tabaco en estudiantes de medicina y enfermería, y 
en médicos residentes de medicina familiar y comu-
nitaria: estudio multicéntrico.

Objetivo: estimar la prevalencia de tabaquismo y los 
factores asociados a su consumo en los estudiantes de 
Medicina y Enfermería y los residentes de Medicina 
Familiar y Comunitaria (MFyC).

Diseño: estudio observacional descriptivo, transversal.

Emplazamiento: facultades de Medicina y Enferme-
ría de las Universidades de Córdoba y Francisco de 
Vitoria (Madrid), y Unidades Docentes de MFyC de 
Córdoba y Ceuta.

Población: residentes de MFyC y estudiantes de Me-
dicina y Enfermería.

Intervenciones: cuestionario autoadministrado.

Resultados: respondieron el cuestionario 740 suje-
tos, de los cuales, el 74,1% (IC 95%: 70,9-77,2) eran 
mujeres. La edad media de los sujetos fue 22,10 años 
(DT: 4,54; IC 95%: 21,77-22,43). La prevalencia de 
tabaquismo fue del 12,2% (IC 95%: 9,8-14,5), 11,5% 
(IC 95%: 7,0-16,0) en los hombres y 12,4% (IC 95%: 
9,6-15,2) en las mujeres. El 6,9% (IC 95%: 5,1-8,7) de 
los participantes indicó ser fumador y haber intentado 
dejar de fumar. El consumo de tabaco se relacionó con 
la ingesta de alcohol (p=0,007) y menor exposición 
solar (p=0,005).

Conclusiones: la prevalencia de tabaquismo entre 
los estudiantes y residentes en formación en Ciencias 
de la Salud es inferior a la hallada en la población 
española y, a su vez, a la identificada en estudios 
europeos. El consumo de tabaco de los estudiantes 
de Medicina y Enfermería y residentes de MFyC se 
relaciona con la ingesta de alcohol y menor exposición 
solar prolongada.

CORRESPONDENCIA

Luis Ángel Pérula De Torres

E-mail: langel.perula.sspa@juntadeandalucia.es
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ABSTRACT 

Title: Prevalence and Factors Associated with Tobacco 
Use among Medical and Nursing Students, and Family 
Medicine Residents: A Multicenter Study.

 Aim: To estimate the prevalence of tobacco smoking 
and the factors associated with the consumption of 
tobacco among medical and nursing students, and 
Family and Community Medicine (MFyC for its Span-
ish acronym) residents.

Design: An observational, descriptive, cross-sectional 
study.

Setting: The Medical School and the School of Nursing 
from the University of Cordoba, Francisco de Vitoria 
University (Madrid), and MFyC Teaching Units from 
Cordoba and Ceuta.

Population: MFyC residents, and medical and nurs-
ing students.

Intervention: A self-administered questionnaire.

Results: A total of 740 subjects answered the question-
naire. Out of these, 74.1% (95% CI: 70.9-77.2) were 
women. The mean age was 22.10 (SD: 4.54; 95% CI: 
21.77-22.43) years. The prevalence of tobacco smoking 
was 12.2% (95% CI: 9.8-14.5), 11.5% (95% CI: 7.0-16.0) 
in men, and 12.4% (95% CI: 9.6-15.2) in women. A 
total of 6.9% (95% CI: 5.1-8.7) of participants reported 
that they were smokers and had tried to quit smok-
ing. Tobacco smoking was significantly associated 
with alcohol intake (p=0.007) and with reduced sun 
exposure (p=0.005).

Conclusions: The prevalence of tobacco smoking 
among medical and nursing students and MFyC 
residents is lower than that found in the Spanish 
population. It is also lower than the prevalence iden-
tified in European studies. Tobacco smoking among 
medical and nursing students and MFyC residents 
is associated with alcohol intake and reduced sun 
exposure.

INTRODUCCIÓN

El tabaco es la segunda sustancia psicoactiva más 
consumida en España, después del alcohol (1). 
Según la última Encuesta sobre alcohol y otras 
drogas en España (EDADES) realizada en 2017, la 
prevalencia de consumo de tabaco alguna vez en 
la vida en la población española con edad com-
prendida entre 15 y los 64 años es de 69,7%, y el 
consumo medio diario es de 12,5 cigarrillos/día, 
dato similar a las cifras obtenidas en los años 2013 
y 2015 (2). La prevalencia de consumo diario de 
tabaco en jóvenes con edades entre 15 y 24 años es 
del 15,1% en mujeres y 20,0% en hombres, cifras 
inferiores a las detectadas en la población con 
edades comprendidas entre los 25-34 años (32,9% 
en hombres y 24,3% en mujeres), de acuerdo a 
la última Encuesta Nacional de Salud de España 
(ENSE) (3).

En el año 2010 se introdujo la Ley 42/2010 de 
medidas sanitarias frente al tabaquismo y la re-
gulación de la venta, el suministro, el consumo 
y la publicidad de los productos del tabaco (4). 
Estudios posteriores han analizado el consumo de 
tabaco de la población de 15 a 24 años publicado 
en la ENSE (3) en el año 2011 y el consumo del 
mismo identificado en la Encuesta Europea de 
Salud en España (EESE) (5) en 2014, e incluso se ha 
evaluado el impacto que dicha Ley antitabaco ha 
presentado en la población española, mostrando 
un descenso del consumo de tabaco diario del 
23,7% al 19,3% (6), si bien se ha observado un 
incremento de la prevalencia de este en los últi-
mos años (2). De hecho, la V Encuesta de Salud en 
Andalucía indica que fuman a diario un 27,4% de 
los jóvenes para el tramo de edad de 18 a 24 (7).

Debido a la introducción de nuevas medidas para 
el control del tabaquismo (4) y a la necesidad de 
estudiar su evolución temporal en la sociedad (8), 
diversas investigaciones han abordado el consu-
mo en distintos grupos poblaciones, entre ellos, la 
población sanitaria. Recientemente se han desarro-
llado estudios en diversos puntos de la geografía 
española para analizar el tabaquismo en médicos 
especialistas y médicos internos residentes (MIR), 
los cuales han recibido formación después de la 
instauración de las leyes antitabaco (9,10).

El abordaje de los hábitos de salud de los sani-
tarios y estudiantes en formación ha adquirido 
especial relevancia en los últimos años, ya que los 
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propios del profesional sanitario pueden influir 
en la actitud del paciente para realizar cambios 
en su estilo de vida (11). Respecto al hábito ta-
báquico, se ha observado que los profesionales 
fumadores son menos proclives a iniciar inter-
venciones para evitar o reducir el consumo de 
tabaco de sus pacientes (12).

A nivel de Atención Primaria, no existen estudios 
que comparen el consumo de tabaco en residentes 
de Medicina de Familia (MFyC) de diferentes re-
giones, o que cuantifiquen el consumo de tabaco 
actual de los estudiantes de Medicina o Enfer-
mería, a pesar del papel que desempeñaran los 
futuros sanitarios en la prevención de estilos de 
vida no saludables y la relevancia de los consejos 
impartidos por éstos (13). Dado que las caracte-
rísticas socio-demográficas y conductuales de los 
estudiantes y residentes en formación en el ámbito 
sanitario difieren de las que presentan los profesio-
nales sanitarios (14), se consideró oportuno estimar 
la prevalencia del consumo de tabaco y evaluar 
los factores asociados en este grupo de población.

METODOLOGÍA

Se trata de un estudio observacional, descripti-
vo, transversal, multicéntrico. La población de 
estudio estuvo constituida por MIR de MFyC 
de la Unidad Docente de Córdoba y Ceuta, por 
estudiantes de Medicina y de Enfermería de la 
Facultad de Medicina y Enfermería de la Uni-
versidad de Córdoba, y de la Facultad de Medi-
cina de la Universidad Francisco de Vitoria, de 
Madrid (Figura 1). Los sujetos debían de otorgar 
su consentimiento informado para participar en 
el estudio. El trabajo de campo se realizó entre 
enero y abril de 2017. El estudio fue aprobado 
por el Comité de Ética e Investigación clínica del 
Hospital Reina Sofía (Córdoba).

La población fue reclutada mediante dos proce-
dimientos: 

1.	 Envío de correo electrónico a los MIR de 
MFyC de las Unidades Docentes de Córdoba 
y Ceuta. 

Figura 1.Esquema general del estudio
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2.	 Proporcionando el cuestionario a los estu-
diantes de la Facultades de Medicina y Enfer-
mería de Córdoba y de Medicina Francisco de 
Vitoria de Madrid en clases presenciales en 
los que los investigadores eran los profesores.

Para una prevalencia de tabaquismo esperada 
del 50% (situación más desfavorable o de máxi-
ma indeterminación), un error alfa del 5% y una 
precisión del 5%; se estimó que sería necesario 
reclutar al menos a 377 personas para el estudio.

Los datos referentes al consumo de tabaco se 
obtuvieron a partir de un cuestionario dise-
ñado para ser autocumplimentado de manera 
voluntaria (Anexo 1), en el que se incluían 
además los hábitos de salud contemplados en el 
Código Europeo contra el Cáncer (CECC) (15). 
Dicho cuestionario fue creado por profesionales 
de la Unidad Docente de MFyC de Córdoba, 
en colaboración con miembros del Grupo de 
evaluación y del Grupo de educación sanitaria 
del PAPPS-semFYC (16). El cuestionario fue 
sometido a un proceso de validez de consenso, 
validez aparente-lógica y de contenido. Las 
variables independientes recogidas en el cuestio-

nario fueron: sociodemográficas (edad y sexo), 
académicas (perfil académico, curso y centro de 
enseñanza, y tipo de formación), y los hábitos de 
salud contemplados en el CECC como factores 
de riesgo de padecer cáncer (obesidad, consumo 
de alcohol, actividad física, dieta, y protección 
solar); y como variable dependiente o medición 
principal del estudio, el consumo de tabaco.

Plan estadístico

Se realizó un análisis descriptivo de las varia-
bles del estudio y se calcularon los intervalos de 
confianza del 95% (IC 95%) para los principales 
estimadores. Se llevó a cabo un análisis bivaria-
do, aplicando la prueba de la Ji-cuadrado, para 
comprobar la relación existente entre las variables 
sociodemográficas, académicas y factores de riesgo 
de padecer cáncer, y el consumo tabaco (contras-
tes bilaterales; p<0,05). Finalmente se realizó un 
análisis de regresión logística binario, tomando 
en consideración como variable dependiente el 
consumo de tabaco (Sí/No), y como variables in-
dependientes el sexo, la edad, el perfil académico 
del encuestado, el lugar de formación y los hábitos 

Tabla 1. Características sociodemográficas y académicas de la muestra de estudio, en función  
de la variable edad (n=740)
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Tabla 2. Consumo de tabaco de los residentes de Medicina Familiar y Comunitaria y estudiantes 
de Enfermería y Medicina

de salud contemplados en el CECC como factores 
de riesgo de padecer cáncer. Las variables fueron 
seleccionadas en el modelo de regresión logística 
binaria mediante el método de introducción ma-
nual (método enter), quitando del modelo máximo 
aquellas variables cuyo valor de p era <0.05 con el 
test de Wald. La bondad de ajuste se comprobó con 
el test de Hosmer-Lemeshow. El análisis estadístico 
se realizó con el programa IBM SPSS Statistics v.27.

RESULTADOS

Cumplimentaron el cuestionario 740 sujetos, de 
los cuales, el 74,1% eran mujeres (IC 95%:70,9-
77,2). La edad de los participantes osciló entre 
los 18 y 52 años (media: 22,10 años; DT: 4,54; IC 
95%: 22,37-23,03). El 46,1% (IC 95%: 42,5-49,7) 
de los encuestados eran estudiantes de Enfer-
mería, 41,9% (IC 95%: 38,3-45,3) estudiantes de 
Medicina, y 12,0% (IC 95%: 9,7-14,4) médicos 
residentes de MFyC. La Tabla 1 muestra las 
principales características sociodemográficas y 

académicas de los encuestados en función de 
la edad, observándose diferencias significativas 
en relación al sexo (p=0,002), al perfil académico 
(p<0,001), el lugar de formación (p<0,001), y el 
tipo de formación de los participantes (p<0,001).

La tasa global de respuesta del estudio fue del 
78,8%. Según el perfil de formación de los partici-
pantes, la respuesta fue del 93,4% en estudiantes 
de enfermería, del 58,7% en estudiantes de me-
dicina de la Facultad de Córdoba, del 73,7% de 
la Facultad Francisco de Vitoria, y del 84,0% en 
médicos residentes.

La prevalencia de tabaquismo en la población en-
cuestada fue del 12,2% (IC 95%:9,8-14,5), siendo 
del 11,5% (IC 95%:7,0-16,0) en los hombres y del 
12,4% (IC 95%:9,6-15,2) en las mujeres. El 6,9% 
(IC 95%: 5,1-8,7) de los fumadores indicó haber 
intentado dejar de fumar y el 5,3% (IC 95%: 3,7-
6,9) refirió no haberlo intentado.

La Tabla 2 muestra el consumo de tabaco de los 
participantes, en función de las variables sociode-
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mográficas y académicas. Se observan diferencias 
significativas de consumo de tabaco en relación a 
la edad (p=0,036; mayor porcentaje de fumadores 
en la población entre 17-20 años) y al lugar de 
formación de los participantes (p=0,015; mayor 
porcentaje de fumadores en la Unidad Docente 
de MFyC de Ceuta).

La Tabla 3 presenta los hábitos de salud asocia-
dos al consumo de tabaco de los participantes; 
se obtuvieron diferencias significativas respec-
to al consumo de alcohol (p=0,003), el uso de 

protectores solares (p=0,032), así como evitar la 
exposición solar prolongada (p=0,002).

En la tabla 4 se exponen los resultados del análisis 
de regresión logística. Si bien no se observa sig-
nificación estadística en relación a la edad, sexo, 
lugar, curso, perfil académico, peso actual, activi-
dad física, ingesta de verduras/hortalizas, ingesta 
de fruta, ingesta de carne roja y uso de protectores 
solares, sí se aprecia relación entre el consumo de 
tabaco y la ingesta de alcohol (p=0,007) y evitar la 
exposición solar prolongada (p=0,005).

Tabla 3. Relación entre los hábitos de salud y el consumo de tabaco en los residentes de Medicina
Familiar y Comunitaria y estudiantes de Enfermería y Medicina
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Tabla 4. Variables relacionadas con el consumo de tabaco de los residentes de Medicina Familiar y  
Comunitaria y estudiantes de Medicina y Enfermería. Modelo de Regresión Logística binaria*

DISCUSIÓN

El presente estudio muestra la prevalencia de 
consumo de tabaco de los estudiantes de Medi-
cina y Enfermería, y de los residentes de MFyC, a 
partir de una muestra reclutada en cuatro centros 
de formación en Ciencias de la Salud (medicina 
y enfermería) españoles (dos de formación de 
grado y otros dos de postgrado). Nuestros resul-
tados revelan que la prevalencia de tabaquismo 
de los estudiantes de Medicina y Enfermería y 
residentes de MFyC es inferior a la observada 
en la población española de su misma edad (3,7) 
y a la registrada en estudiantes de Medicina y 
Enfermería y residentes de MFyC de otros países 
europeos (17-18).

Una investigación realizada en 3840 estudiantes 
de sexto de Medicina en 2004, previa a la im-
plantación de la legislación frente al tabaco, ya 
indicaba la menor prevalencia de este alumnado 
respecto a otras poblaciones, atribuyéndolo a su 
motivación y a unos mejores hábitos de salud 
(19). Los residentes de MFyC y estudiantes de 
grado en Ciencias de la Salud desempeñan un 
papel relevante en la promoción de estilos de 
vida saludables y prevención de factores de 
riesgo en la población general (20-21). Su activi-
dad formativa-asistencial no solo está marcada 
por el conocimiento de las recomendaciones de 

estilos de vida saludables, sino también por otros 
factores asociados a la práctica clínica, como son 
la actitud personal, las creencias y experiencias 
relacionadas con los hábitos de salud, así como 
los estilos de vida del propio profesional (22).

La presencia de factores de riesgo cardiovascula-
res en los profesionales sanitarios y estudiantes 
en formación influyen en la práctica preventiva 
que éstos realizan en la población general (23). 
Entre los factores de riesgo analizados en los 
profesionales sanitarios y estudiantes en for-
mación, destaca el consumo de tóxicos como el 
alcohol o el tabaco. En relación al tabaquismo, se 
observa que los profesionales fumadores poseen 
una menor propensión a iniciar intervenciones 
para dejar de fumar (24). Respecto al consumo 
de alcohol, existe una clara correlación entre el 
nivel de ingesta de alcohol de los sanitarios y 
su repercusión en el ámbito clínico, siendo los 
profesionales con estilos de vida saludables 
más propensos a practicar las recomendaciones 
preventivas para reducir el consumo de alcohol 
en la población general (25).

Varios estudios desarrollados en estudiantes de 
Ciencias de la Salud y residentes de MFyC de 
Andalucía (26) y Cataluña (27) muestran una 
prevalencia de consumo de tabaco inferior a la 
identificada en la población general con edades 
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comprendidas entre 15-24 años (2,3,7). Dicha 
prevalencia es, a su vez, inferior a la identificada 
en estudios regionales sobre médicos de AP y 
de hospitales españoles (28, 9) y en la población 
activa española (29), así como en otras investi-
gaciones desarrolladas a nivel internacional en 
estudiantes y profesionales sanitarios (17,18). 
Por lo expuesto anteriormente, se puede deducir 
que la edad, el perfil profesional y el lugar de 
formación constituyen factores relevantes a la 
hora de analizar la prevalencia de consumo de 
tabaco de la población sanitaria. En consonancia 
con los hallazgos anteriores, los resultados del 
análisis bivariado indican que los estudiantes de 
grado de Enfermería y los que tienen una edad 
comprendida entre 21 a 24 años presentaban 
una prevalencia superior de tabaquismo en la 
muestra analizada, sin embargo, la significación 
estadística desaparece en el análisis de regresión.

El último informe sobre alcohol y drogas (EDA-
DES) (2), realizado en la población española, 
muestra que la prevalencia de consumo de tabaco 
es superior en los varones, en consonancia con 
los estudios desarrollados en España (6,9) y otros 
países europeos en sanitarios y en estudiantes en 
formación (17,18). En nuestro estudio se observa 
una prevalencia global de consumo de tabaco 
ligeramente superior en las mujeres, si bien no se 
apreciaron diferencias significativas con respecto 
al consumo en los hombres. En relación al perfil 
sanitario y lugar de formación, en el análisis 
bivariado se aprecia una mayor prevalencia de 
tabaquismo en los estudiantes de Enfermería y en 
los participantes que recibieron formación en la 
Unidad Docente de MFyC de Ceuta, obteniendo 
diferencias significativas en este último grupo, 
respecto a los encuestados con otros lugares de 
formación, lo cual concuerda con los datos pu-
blicados por el Instituto Nacional de Estadística, 
ya que Ceuta constituye una de las ciudades con 
mayor incremento de consumo de tabaco entre 
los años 2008-2018 (30). Sin embargo, la ausencia 
de significación estadística obtenida en el análisis 
multivariado respecto al tipo de profesión o lugar 
de formación van en la misma dirección que los 
estudios publicados en estudiantes universitarios 
en otros países europeos (17,18,28).

En cuanto a la asociación del tabaquismo con 
otros factores de riesgo o estilos de vida, nuestro 
estudio mostró que dicho consumo está relacio-
nado con el consumo de otras sustancias tóxicas 

como el alcohol, con el uso de protectores solares 
y con menor exposición solar de forma prolon-
gada. Estos resultados están en consonancia 
con los publicados sobre la asociación de tabaco 
y alcohol en los estudiantes en Ciencias de la 
Salud (31) y la población general (32), si bien 
no hay evidencia previa sobre la asociación del 
consumo de tabaco con el uso de protector solar 
o exposición solar prolongada.

Entre las limitaciones del estudio destaca el 
posible sesgo de selección o del voluntario, ya 
que suelen ser los más sensibilizados con los 
efectos perjudiciales de esta droga, que a su vez 
pueden ser los más interesados o motivados por 
la prevención del tabaquismo, los más propensos 
a participar en el estudio rellenando el cuestiona-
rio, lo cual podría conducir a una infraestimación 
de la prevalencia de consumo. No obstante, gran 
parte de las encuestas fueron respondidas por 
la totalidad de los alumnos presentes en clase, 
sin que estos fueran advertidos previamente, lo 
cual pudo contribuir en la reducción del sesgo 
de selección. Otra posible debilidad del estudio 
se basa en la selección de determinados cursos 
de Medicina y Enfermería de la Facultad de Cór-
doba y de Francisco de Vitoria para participar 
en el proyecto, lo cual se realizó por cuestiones 
operativas, dado que los investigadores eran los 
que impartían clase a esos cursos. Otra limitación 
del estudio radica en el método de recogida de 
datos, dado que los propios encuestados auto-
declararon el consumo de tabaco que presenta-
ban, lo cual podría infraestimar la prevalencia 
de consumo de tabaco de los participantes, al 
sentir que estaban siendo observados, a pesar 
de que la encuesta era anónima. De igual forma, 
constituye una limitación del estudio la ausencia 
de consumo ocasional de tabaco, la cual podría 
proporcionar información adicional sobre la 
prevalencia del mismo en dicha población.

Teniendo presente los resultados obtenidos en 
nuestro estudio, existe la necesidad de evaluar 
en futuras investigaciones la presencia de otros 
factores que no han sido contemplados en este y 
que proporcionarían mayor información sobre el 
consumo de tabaco de los estudiantes en forma-
ción y residentes de MFyC como son la presencia 
de patologías agudas/crónicas, el consumo de 
otras drogas como las sustancias ilegales, o las 
condiciones laborales (satisfacción laboral, tipo 
de empleo, turnos nocturnos, ambiente de traba-
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jo, remuneración económica, desplazamiento al 
puesto de trabajo o jornadas prolongadas).

CONCLUSIÓN

El presente estudio revela que la prevalencia de 
tabaquismo identificada en los estudiantes de 
formación sanitaria y residentes de MFyC ana-
lizados es inferior a la observada en la población 
española de su misma edad y, a su vez, es menor 
que la registrada en estudiantes de medicina y 
enfermería y residentes de MFyC de otros países 
europeos; por tal razón, resulta necesario seguir 
las intervenciones preventivas dirigidas a los 
estudiantes de formación sanitaria de grado y 
postgrado. El tabaquismo de los estudiantes de 
Medicina y Enfermería y residentes de MFyC 
se relaciona con la ingesta de alcohol y menor 
exposición solar prolongada.

Conflictos de interés: los autores declaran la no 
existencia.
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RESUMEN 

Título: la COVID-19 desde Atención Primaria. Los 
centros de salud no cierran.

Objetivo: analizar la demanda telefónica que ha ge-
nerado la pandemia de la COVID-19 en las consultas 
de Atención Primaria de Torre del Mar (Málaga) y 
estudiar diversas variables en relación a la asistencia 
prestada por los profesionales. 

Material y métodos: estudio descriptivo, transversal 
y retrospectivo de pacientes de cero a 96 años que 
desde el 15 de marzo al 29 mayo de 2020 (52 días) se 
les contactó telefónicamente desde Atención Primaria 
en relación a patologías relacionadas con la COVID-19. 
(n=753). 

Resultados: se atendieron 753 pacientes de 22 cupos. 
Mujeres 58,9%. 160 niños y 593 adultos. Primer sínto-
ma referido: tos 31,7%, fiebre 19%, odinofagia 13,3%, 
febrícula 10,7%, disnea 5,3%. Inicio de los síntomas 5,4 
días de media antes del contacto telefónico. 68,6% no 
reconocían contacto previo con sospechosos. Comor-
bilidades 32,9% (HTA, Diabetes, Cardiopatía, EPOC). 
Se solicitaron Rx de tórax al 13,7%. Al 9,1% se derivó 
a urgencias. 

Llamadas telefónicas realizadas 3.398. Días de segui-
miento 10.407. Hay diferencias significativas en ambas 
variables en relación a los distintos médicos (p<0,005).

Discusión: la pandemia COVID-19 ha supuesto un 
condicionante importante en el desempeño de nuestro 
trabajo. En la llamada “primera ola” el desconoci-
miento sobre patología, diagnóstico, tratamiento y 
seguimiento fue patente. Las limitaciones a los test 
diagnosticos complicó nuestro trabajo. Los centros 
de salud no cerraron nunca. Se contactó desde los 
teléfonos a pacientes COVID-19 o sospechosos y al 
resto de pacientes agudos o crónicos que lo solicitaron. 
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ABSTRACT

Title: The role of primary care in the COVID-19 res-
ponse. Primary care does not close.

Aims: To analyse the demand for telephone consulta-
tions generated by the COVID-19 pandemic in Torre 
del Mar (Malaga) primary care centres, and to study 
several variables in relation to care provided by health 
professionals. 

Materials and methods: A descriptive, cross-sectional 
and retrospective study of patients aged zero to 96 
years who were contacted by telephone, from 15 March 
to 29 May 2020 (52 days), from primary care facilities, 
with regards to COVID-19 related pathologies (n=753). 

Results: A total of 753 patients from 22 quotas received 
telephone consultations. 58.9% were women. A total of 
160 children and 593 adults. First reported symptom 
was cough 31.7%, fever 19%, odinophagia 13.3%, febri-
le 10.7%, dyspnea 5.3%. The mean time from the initial 
onset of symptoms was 5.4 days before telephone 
contact. 68.6% of patients did not acknowledge having 
had prior contact with COVID-19 suspected cases. 
32.9% reported comorbidities (high blood pressure, 
diabetes, heart disease, COPD). Chest X-rays were 
requested for 13.7% of patients 9.1% of patients were 
referred to the emergency room. 

A total of 3,398 phone calls were made. Number of 
follow-up days was 10,407. Significant differences 
were observed in both variables in terms of the diffe-
rent physicians involved (p<0.005).

Discussion: The COVID-19 pandemic represented a 
powerful conditioning factor for primary care perfor-
mance. The lack of knowledge regarding pathology, 
diagnosis, treatment and follow-up was most evident 
during the first wave of the pandemic. Limitations 
to diagnostic testing hampered the work of primary 
care professionals. Primary care centres never closed. 
COVID-19 confirmed or suspected patients were con-
tacted from primary care facilities by phone, and so 
were other patients with acute or chronic illness who 
requested consultation. 

INTRODUCCIÓN

El 31 de diciembre de 2019, China informó a la 
Oficina de la OMS de varios casos de neumonía 
de etiología desconocida detectados en la ciudad 
de Wuhan, provincia de Hubei (China). El 3 de 
enero de 2020, las autoridades chinas notificaron 
a la OMS que, en total, había 44 pacientes con 
neumonía de etiología desconocida. (1)

El 5 de enero de 2020 la OMS publica su primer 
panel sobre brotes epidémicos relativo al nuevo 
virus, una publicación técnica de referencia para 
la comunidad mundial, de investigación y salud 
pública y los medios de comunicación. (2)

El 31 enero de 2020 el Centro Nacional de Mi-
crobiología confirma el primer caso positivo en 
España en La Gomera. Era una persona de origen 
alemán que llegó a la isla como turista junto a 
cuatro personas más que fueron ingresadas y 
aisladas en el Hospital Virgen de Guadalupe de 
La Gomera. (3)

En respuesta al número creciente de casos de la 
COVID-19, el Gobierno español, en su sesión 
extraordinaria del sábado 14 de marzo de 2020 
declaró el estado de alarma, lo que conllevó como 
principal medida la imposición de una cuaren-
tena nacional. La medida, que entró en vigor a 
las 00:00 horas del domingo 15 de marzo, fue 
una de las medidas de emergencia para reducir 
el contagio. (4)

La COVID-19 afecta de distintas maneras en 
función de cada persona. La mayoría de las 
personas que se contagian presentan síntomas 
de intensidad leve o moderada, y se recuperan 
sin necesidad de hospitalización. Los síntomas 
más habituales son: fiebre, tos seca, cansancio, 
mialgias, dolor de garganta, diarreas, dolor de 
cabeza, pérdida del sentido del olfato o del gusto 
y lesiones en la piel, entre otras. Como síntomas 
graves: disnea, dolor pleurítico, fiebre alta, as-
tenia intensa. 

Debido al mayor número de casos diagnosticados 
y de muertes por la enfermedad, que se concen-
tran sobre todo en personas de edad avanzada y 
con patologías previas, los Gobiernos se han visto 
obligados a tomar medidas de información, ges-
tión de la crisis y distanciamiento social, mientras 
los sistemas sanitarios se han visto sometidos a 
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una presión asistencial que los dejaba al borde 
del colapso. (5)

El Misterio de Sanidad desde el principio de la 
crisis publica una serie de Documentos técnicos. 
Con actualizaciones periódicas cuando la evi-
dencia disponible así lo aconseja. Participan en 
su redacción las distintas Sociedades Científicas 
implicadas. El objetivo de los documentos es ser-
vir de guía de actuación para el manejo de casos 
de COVID-19. (6) Existen documentos específicos 
para Atención Primaria (7) y Pediatría. (8)

Se recomendó, en función de las características 
y necesidades de cada centro de salud o consul-
torio, implementar estrategias para disminuir 
el aforo de pacientes en los centros sanitarios y 
aumentar el espacio físico y temporal entre ellos, 
así como potenciar las consultas telefónicas y 
telemáticas, dejando a criterio del profesional 
sanitario tras una primera valoración telefónica, 
la necesidad de realizar una valoración presencial 
y se aconsejó potenciar las consultas en “acto 
único” para disminuir el número de visitas de 
los pacientes, pudiéndose aplazar, en función 
de la disponibilidad de recursos y la situación 
epidémica local, las actividades sanitarias pro-
gramadas y no urgentes en los centros sanitarios 
de atención primaria y hospitalaria. (9)

Se indicó el aislamiento y el seguimiento telefó-
nico del paciente sospechoso o confirmado de 
la COVID-19. Asimismo, se iniciaron las activi-
dades de identificación de contactos estrechos 
según el modelo organizativo autonómico. (7,9) 

Desde el primer día del estado de alerta se ha 
contactado telefónicamente con todos los usua-
rios que lo han solicitado, sea por patologías 
respiratorias o de otra índole. Además, cuando 
algún profesional sanitario ha atendido de forma 
presencial (en consulta o domicilio) o telemática 
con un usuario con sospecha de COVID-19, se le 
ha incluido en la agenda de su médico y éste ha 
contactado con él a la mayor brevedad posible, 
siempre en las primeras 24-36 horas. 

En caso de sintomatología leve, el personal sani-
tario realizó una valoración de la situación clínica 
y comorbilidades y emitió las recomendaciones 
oportunas, así como evaluó la gravedad de la 
situación clínica del paciente y organizó la for-
ma de realización de pruebas complementarias 

como Rx, análisis sanguíneo y PCR COVID-19 
en hospital de referencia. (la PCR COVID-19 está 
disponible en nuestro Centro de Salud desde 15 
junio 2020; desde el 15 marzo a 15 junio no ha 
estado disponible para Atención Primaria ningún 
test diagnóstico). 

En caso de requerir atención urgente, se derivó 
para su atención, según correspondía, a los Ser-
vicios de Urgencias y Emergencias del propio 
Centro de Salud o Urgencias Hospitalarias, 
informándoles de que se trataba de un posible 
caso de COVID-19 para que pudieran disponer 
de los equipos de protección individual (EPI) 
recomendados durante la evaluación presencial 
del paciente. 

Objetivo

El objetivo de este trabajo es describir cómo se 
gestionaron las consultas telefónicas del Centro 
de Salud de Torre del Mar perteneciente al Área 
de Gestión Sanitaria Este de Málaga-Axarquía 
durante el periodo del estado de alarma en la 
llamada “primera ola” provocada por la pande-
mia Covid-19 y analizar los resultados obtenidos.

PACIENTES Y MÉTODOS

El Centro de Salud de Torre del Mar (Málaga) 
forma parte del Área Sanitaria Este de Málaga-
Axarquía, tiene 18 cupos médicos y 4 cupos de 
pediatría. Existen 4 consultorios locales. 

Abarca una población de 22.168 hab. (1 de enero 
de 2018).

Estudio descriptivo, retrospectivo, transversal y 
observacional. Se revisaron 753 historias clínicas 
de Atención Primaria de pacientes de cero a 96 
años con sospecha o confirmación de infección 
por la COVID-19 y que fueron contactados tele-
fónicamente en el período comprendido entre el 
día 15 de marzo al 29 de mayo 2020 (52 días hábi-
les). Para esta muestra se solicitó a nuestra Área 
Sanitaria un listado de todos los pacientes en los 
que la palabra Covid figuraba en algún apartado 
de la historia clínica Diraya en esas fechas. Es por 
tanto un muestreo consecutivo de pacientes aten-
didos en ese límite temporal. El sesgo inherente 

https://www.sspa.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/agsemaxarquia/el-area-sanitaria-malaga-axarquia-se-suma-a-la-lucha-contra-la-violencia-de-genero/
https://www.sspa.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/agsemaxarquia/el-area-sanitaria-malaga-axarquia-se-suma-a-la-lucha-contra-la-violencia-de-genero/
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a este tipo de muestreo es la no respuesta o la 
falta de interés a contestar las preguntas, pero en 
nuestro caso todas las personas contactadas tele-
fónicamente atendieron las llamadas telefónicas 
realizadas por sus propios médicos de cabecera. 
De 922 pacientes iniciales se descartaron 169 
por no cumplir los criterios de inclusión debido 
sobre todo a errores burocráticos, por lo que la 
muestra quedó conformada por 753 pacientes. 
Las variables analizadas fueron: demográficas, 
epidemiológicas, clínicas y terapéuticas. 

Los datos se expresan en frecuencia absoluta y 
porcentajes. Las variables cuantitativas se des-
criben mediante media ± desviación estándar. 
Para comparar variables cualitativas se utilizó el 
test Chi cuadrado y para variables cuantitativas 
el Test de t Student. Para comparar medias se 
usó el análisis univariado de la varianza. Para 
la significación estadística se consideró como 
punto de corte un valor de “p” menor a 0,05. El 
paquete informático utilizado para el análisis fue 
el programa SPSS 25. 

En todo momento para la elaboración de este 
trabajo se respetó la LOPD 3/2018 así como la 
declaración de Helsinki. El comité de ética pro-
vincial consideró el trabajo ética y metodológi-
camente correcto con fecha 9 octubre 2020 y con 
el código PAML20.

RESULTADOS

Se revisaron 753 historias clínicas de Atención 
Primaria de pacientes de cero a 96 años con sos-
pecha clínica o confirmación de infección por la 
COVID-19 y a los que se contactó telefónicamente 
por su médico para su seguimiento. 59% eran 
mujeres (n=444). 160 pacientes (21,2%) eran pe-
diátricos (4 cupos) y 593 adultos (18 cupos). 437 
(58%) tenían una edad entre 14 y 64 años y 156 
(20,7%) eran mayores de 65 años. 

Las variables estudiadas aparecen en la tabla 
1.

Tabla 1. Variables analizadas
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Aunque el número total de pacientes de cada 
cupo oscilan entre 1600 y 1400, encontramos 
variabilidad en los casos seguidos; así, uno de 
los médicos contactó con 74 pacientes distintos 
mientras que otro médico solo con 5 pacientes de 
su cupo. P<0,000. No así en pediatría donde el 
número de pacientes incluidos fue similar entre 
los 4 cupos. Figura 1. 

Durante 52 días hábiles se hicieron un total de 
3.398 llamadas telefónicas lo que sumó 10.407 

días de seguimiento. Globalmente la media de 
los días de seguimiento fue de 13,82, mientras 
que la media de llamadas fue de 4,51. 

Los días de seguimiento en los pediatras tuvo 
una media de 7,08 ± 7,3 y en los casos de los 
médicos de familia una media de 15,84 ± 13,6. 
La prueba de Levene demostró varianzas igua-
les entre los grupos con una p< 0,000 en los días 
de seguimiento entre pediatras y médicos de 
familia. Figura 2.

Figura 1. Número de pacientes distintos llamados por cada médico

Figura 2. Diagrama de cajas de los Dias de seguimiento por cada médico
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El número de llamadas de los pediatras tuvo una 
media fue de 2,65 ± 1,7 y en las llamadas de los 
médicos de familia la media fue de 5,02 ± 3,6. La 
prueba de Levene demostró varianzas iguales entre 
los grupos con una p< 0,000 en el número de llama-
das entre pediatras y médicos de familia. Figura 3.

Una de las variables recogidas de las historias 
clínicas fue la fecha de inicio de los síntomas pues 
el protocolo del estudio así lo aconsejaba. Se indi-
có con un número negativo (-4 significaba que el 

primer síntoma se inició 4 días antes del contacto 
telefónico con el paciente). En esta variable no en-
contramos diferencias significativas entre pediatras 
y médicos de familia. La media global de inicio de 
síntomas fue de -4,85. Para los pediatras su media 
fue de -4,76 y de -4,87 para los médicos de familia.

A todos los pacientes se les preguntó por el pri-
mer síntoma percibido, así como por la presencia 
o ausencia de síntomas. En la tabla 2 aparecen los 
síntomas iniciales.

Figura 3. Diagrama de cajas del Número de llamadas por cada médico

Tabla 2. Síntoma inicial



32

Med fam Andal  Vol. 22, Nº. 2, mayo-agosto 2021

88

El 68,6% de los pacientes (n=517) aseguraban 
no reconocer un contacto previo con pacientes 
enfermos o sospechosos mientras que un 10,9% 
(n=82) si reconoció un contacto previo y un 20,4% 
(n=154) no contestaron o no lo sabían. 

Los test diagnósticos como PCR COVID-19 y 
Anticuerpos (Elisa) están disponibles en nuestro 
Centro de Salud desde 15 junio 2020, una vez 
finalizada la recogida de datos para este estudio; 
desde el 15 de marzo al 29 de mayo 2020 no ha 
estado disponible para Atención Primaria ningún 
test diagnóstico. No obstante 45 pacientes (5,9%) 
se realizaron PCR COVID-19 en clínicas privadas 
siendo solo positiva en 3 casos. 

Una tercera parte de los consultados (n=248. 
32,9%) presentaban comorbilidades. Hiperten-
sión arterial (n=128. 17%), EPOC/ASMA (n=118. 
15,7%), Diabetes (n=68. 9%), Cardiopatía (n=61. 
8,1%), Fumador (n=89, 11,8%) y Obesidad (n=59. 
7,8%). Aunque sabemos que el fumador y la 
obesidad están infradiagnosticados en nuestra 
historia clínica de Atención Primaria. Muchos 
pacientes presentaban más de una comorbilidad. 
En la Figura 4 indicamos las comorbilidades y 
su relación con la realización de Rx, derivación 
a urgencias e ingreso hospitalario. Indicar que 
de los 11 fallecidos en el periodo de estudio, 9 
presentaban comorbilidades.

Lo que se contempló como criterios de gravedad 
fue la frecuencia cardíaca, temperatura mayor de 
39ºC, piel fría, dolor pleurítico o dolor precordial, 
vómitos o diarrea incoercible, lo que nos indicaba 
la necesidad de petición de pruebas complemen-
tarias (Rx tórax sobre todo) o evaluación presen-
cial del paciente bien en su domicilio por parte de 
nuestros compañeros del servicio de urgencias 
con el que cuenta nuestro centro de salud o bien 
en el circuito aislado de pacientes con patología 
sospechosa de COVID-19 del Centro de Salud. 
En ambos casos compañeros con suficiente 
material de protección exploraban al paciente y 
actuaban en consecuencia o bien trasladando al 
paciente a urgencias del hospital de referencia o 
bien derivandolo a su médico de cabecera para 
continuar el seguimiento.

En el periodo de estudio nuestros compañeros 
del servicio de urgencias atendieron una media 
de 60,5 pacientes diarios en el centro de salud y 
de 11 pacientes diarios en sus domicilios. Aunque 
no consta la patología por la que se atiende. No 
todos los pacientes que acudieron a urgencias 
eran por patología derivada de covid. Describir 
la patología por la que acuden a urgencias se 
escapa del propósito de nuestro trabajo.

Se realizaron un número de peticiones a Rx tó-
rax (n=105, 13,9%), las derivaciones a urgencias 

Figura 4. Comorbilidades y su relación con realización de Rx, derivación a urgencias  
e ingreso hospital
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(n=69, 9,1%), los ingresos hospitalarios (n=20, 
2,7%) y la mortalidad total (n=11, 1,46%). 

El tratamiento prescrito por el hospital o por 
Atención Primaria, así como los fármacos utili-
zados fue sintomático sobre todo (88.1%) seguido 
de antibióticos (31,1%) y corticoides (10,4%). 

DISCUSIÓN

Nuestro trabajo se enmarca en la llamada “pri-
mera ola” que en Atención Primaria ha supuesto 
un condicionante importante en el desempeño de 
nuestro trabajo. El desconocimiento sobre la pa-
tología, diagnóstico, tratamiento y seguimiento 
fue patente y se caracterizó principalmente por 
control telefónico de pacientes sintomáticos de-
bido a la falta de test diagnósticos. Se les indicó 
y se les facilitó medidas de aislamiento domi-
ciliario. Los síntomas correspondían a cuadros 
respiratorios que en su mayoría evolucionaron 
de forma benigna. 

Cuando durante el seguimiento telefónico del 
paciente se apreciaba mala evolución, para su 
valoración objetiva en un principio se planteó el 
uso del test de Roth (contar en voz alta desde 1 en 
adelante hasta 30 y ver hasta qué número había 
llegado) y/o el test de frecuencia respiratoria 
que nos indicaba el número de respiraciones 
por minuto. Aunque después de consultar la 
bibliografía se descartó pues el test de Roth no 
es lo suficientemente sensible para identificar 
una enfermedad grave y puede ser falsamente 
tranquilizadora (10) así que no se usó como apro-
ximación a la gravedad del paciente.

Atención Primaria en esta pandemia COVID-19 
ha llevado a cabo una estrategia muy centrada 
en contener a los pacientes en sus domicilios 
para evitar el colapso de las urgencias hospi-
talarias. Aunque en algunas comunidades se 
procedió al cierre de muchos centros de salud 
para la concentración de la actividad sanitaria en 
centros de salud estratégicos o en hospitales, en 
Andalucía los centros de salud se mantuvieron 
abiertos totalmente. En cada centro de salud se 
definió un doble circuito bien señalado (Covid / 
No Covid-19), se realizaba un precribaje a cada 
persona que accedía; uso de gel, mascarilla e 
identificación de síntomas con una encuesta 

administrativa previa, para luego seguir por uno 
de los dos circuitos establecidos. (11)

Además, también desde el 13 de marzo de 2020, 
seguimos atendiendo patologías agudas y cró-
nicas de nuestros pacientes, no derivadas de la 
Covid-19. 

En la patología Covid-19 la accesibilidad tele-
fónica a nuestros pacientes ha permitido unas 
indicaciones de aislamiento y un seguimiento 
adecuado, detectando complicaciones que per-
mitieron derivar a los pacientes para realizar 
pruebas diagnósticas o confirmar diagnóstico de 
sospecha sin que aumentase el riesgo de contagio 
entre los ciudadanos y al profesional sanitario. 

La Sociedad Española de Medicina de Familia y 
Comunitaria presentó un documento (12) para 
ayudar a los facultativos a poner en práctica la 
valoración clínica orientada al triaje del paciente. 
Se establecían unos criterios que los facultativos 
debían seguir, así como criterios de derivación 
hospitalaria de pacientes valorados clínicamente 
en centro de salud o domicilio o por triaje tele-
fónico.

Comparado con un estudio similar realizado 
en la región de Castilla la Mancha (13) con 274 
pacientes en 16 días de seguimiento encontramos 
en nuestro trabajo 65,3 llamadas día frente a 49,3 
de su estudio. Nuestras derivaciones a servicios 
de urgencias fueron un 9,1% mientras que en su 
estudio fue de 7,3%. 

La variabilidad de actuación entre médicos a la 
hora de encarar el seguimiento telefónico de los 
pacientes podría encuadrarse en la incertidumbre 
existente durante este periodo estudiado, prácti-
camente inicial de la pandemia en España (14), 
los cambios de criterios y recomendaciones desde 
el Ministerio de Sanidad, a veces con días de di-
ferencia (15,16) y la ausencia de la accesibilidad 
a los test diagnósticos por parte de la Atención 
Primaria impidiendo el refuerzo objetivo a unas 
recomendaciones basadas en la intuición del 
médico y los síntomas clínicos reportados tele-
fónicamente por el paciente. 

La primera llamada telefónica se realizó entre 
el cuarto y quinto día de inicio de los síntomas 
tanto en pediatría como en adultos; aun cuando 
la demora telefónica por patología COVID-19 
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permitía que entre 24 y 48 horas se tuviera acceso 
vía telefónica con su médico de familia. Da la 
impresión que los pacientes esperan 2 o 3 días 
a que los síntomas sean persistentes antes de 
llamar a su médico.

Como la patología predominante era respiratoria, 
a poca más de 1 de cada 10 pacientes valorados 
(13,7%) se le pide prueba radiológica que des-
cartara o confirmara la neumonía bilateral en 
parches típica de esta patología. A muy pocos 
pacientes (9,1%) se les derivó a urgencias de 
nuestro centro de salud o a urgencias hospita-
larias. Fuera del triaje, un 15% de nuestros pa-
cientes acudieron de motu propio a los servicios 
de urgencias tanto de Atención Primaria como 
Urgencias Hospitalarias. 

En diciembre 2020 el estudio ComCor (17), un 
estudio epidemiológico del Instituto Pasteur 
francés pendiente de publicación, identifica que 
los contagios tiene lugar en el círculo familiar 
(33,1%) y en su entorno profesional (28,8%) y 
que el 44% de las personas infectadas conocía 
a la persona de origen que los infectó y la ma-
yoría eran conscientes de sus comportamientos 
de riesgo (no usar máscara o distanciamiento 
físico no observado, etc.), mientras que el 21% 
sospechaba un evento en particular sin conocer 
a la persona que era la fuente de la infección, y 
que el 35% no sabía cómo se había infectado. En 
nuestro estudio, casi 7 de cada 10 contactados 
(68,6%) aseguraban desconocer la fuente del 
contagio y sólo 1 de cada 11 (10,9%) sí conocía 
la fuente de contagio. 

El tratamiento prescrito fue sintomático (88.1%), 
usándose paracetamol y antitusivos sobre todo, 
pues en las fechas de nuestro estudio el ibuprofe-
no estaba contraindicado aunque no formalmen-
te; incluso la OMS no lo recomendaba aunque 
comentaba no tener efecto negativo (18).

Con objeto de ampliar la muestra y que esta 
representara a todos los médicos de la plantilla 
se optó por un muestreo consecutivo poniendo 
fecha inicial y final en un marco temporal que 
permitiera suficiente casuística para cada médi-
co. Asumimos el sesgo que esto implica, aunque 
el más frecuente en este tipo de muestreo es la no 
respuesta de los participantes o la falta de interés 
a contestar las preguntas, cosa que no se dio en 
nuestro estudio.

CONCLUSIONES 

La asistencia telefónica nos ha permitido estar 
siempre cerca de los pacientes con COVID o con 
sospecha de su contagio.

El acceso telefónico a todos los pacientes originó, 
y sigue originando en la actualidad, multitud 
de llamadas no relacionadas con patologías 
preexistentes o relacionadas con la COVID-19. 
Crisis hipertensivas en pacientes no hipertensos 
previamente; cuadros de ansiedad, depresión 
e insomnio en relación a la incertidumbre que 
provoca esta pandemia; jóvenes que siempre 
han sido reacios a acudir a su médico, ahora 
consultan con frecuencia los síntomas que van 
apareciendo. Esta casuística de “patología nue-
va” es objeto de otro estudio en marcha. 

Los Centros de Salud no cerraron nunca, sólo 
que se trabajó desde los teléfonos a pacientes 
COVID-19 y al resto de pacientes agudos o cró-
nicos que lo solicitaron, de acuerdo a las normas 
establecidas por las autoridades sanitarias para 
impedir que los Centros de Salud se transforma-
ran en lugares de contagio y proteger así a los 
más vulnerables.

El coronavirus abrió las puertas a un incremento 
del trabajo a distancia vía telefónica como solu-
ción de urgencias. Aunque muchos pensamos 
que el contacto telefónico con los pacientes ha 
llegado para quedarse; se aprecia una mejora 
en la accesibilidad y permite el seguimiento de 
ciertos pacientes y puede resolver problemas 
burocráticos tan numerosos en nuestro trabajo, 
aunque queda por resolver problemas de agen-
das y el reto de gestionar pacientes complejos. 
Las consultas presenciales seguirán siendo el 
núcleo de nuestro trabajo. 

Los autores declaran la no existencia de conflictos 
de intereses. No ha existido financiación para este 
manuscrito. 
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RESUMEN

Título: Evaluación del deterioro funcional del adoles-
cente con trastorno por déficit de atención e hiperacti-
vidad y su relación con la dinámica familiar.

Objetivo: conocer el deterioro funcional del adoles-
cente con Trastorno por Déficit de Atención e Hipe-
ractividad (TDAH) y su relación con otras variables 
familiares.

Diseño: estudio descriptivo mediante cuestionario y 
entrevista familiar. 

Población y muestra: adolescentes (12-18 años, 
TDHA con psicofármacos), excluyendo patología 
mental/autismo; y cuidador/a principal. Reclu-
tamiento aleatorio, 5 zonas urbanas. Escala de 
Impedimento Funcional de Weiss (WFIRS-P) para 
medir deterioro funcional. Otras variables: edad, 
sexo, ansiedad del cuidador (cuestionario Goldberg), 
estructura y función familiar (test Apgar-Familiar). 
Análisis descriptivo y bivariante. Consentimiento 
informado.

Resultados 38 adolescentes (77% hombres; edad 
13,9años±1,6; 1,3±0,6 hermanos; 46% primogénitos). 
Deterioro funcional 67%: familiar 46%, aprendizaje 
77%, habilidades vitales 54%, autoconcepto 8%, 
actividades sociales 23% y de riesgo 8%. Ambos 
progenitores (54%) o la madre (39%) son los princi-
pales cuidadores. Las diferentes áreas de deterioro 
se influyen por sexo (p<0,01 ANOVA) y edad 
(p=0,078 X2) del adolescente y sexo del cuidador 
(p<0,02 X2). La ansiedad en los cuidadores (62%) se 
relaciona con mayor deterioro funcional en todas 
las áreas (p=0,057 X2). La disfunción familiar (16% 
adolescentes, 33% cuidadores) no se relaciona con 
el WFIRS-P.

Conclusiones: el deterioro funcional del adolescente 
con TDHA es elevado, sobre todo en las áreas de Fa-
milia, Aprendizaje y Habilidades. La percepción de 
la dinámica familiar está relacionada y difiere entre 
menores y progenitores, con relación con la ansiedad 
de madres/padres.
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ABSTRACT

Title: Assessment of functional impairment in adoles-
cents with attention deficit hyperactivity disorder and 
its relationship to family dynamics.

Aim: To determine the functional impairment in 
adolescents with attention deficit hyperactivity di-
sorder (ADHD) and its relationship with other family 
variables.

Design: A descriptive study using a questionnaire and 
family interview. 

Population and sample: Adolescents (12 to18 year-
olds, with ADHD, on psychotropic medication), 
excluding mental pathology/autism; and primary 
caregiver. Random recruitment, 5 urban areas. Weiss 
Functional Impairment Rating Scale (WFIRS-P) to 
measure functional impairment. Other variables: 
age, sex, caregiver anxiety (Goldberg questionnai-
re), family structure and function (Apgar Family 
Test). Descriptive and bivariate analysis. Informed 
consent.

Results: 38 adolescents (77% men; age 13.9 years±1.6; 
1.3±0.6 siblings; 46% first-born). Functional impair-
ment 67%: family 46%, learning 77%, life skills 54%, 
self-concept 8%, social activities 23% and high-risk 
activities 8%. Both parents (54%) or the mother (39%) 
were the main caregivers. The different areas of im-
pairment were influenced by sex (p<0.01 ANOVA) 
and age (p=0.078 X2) of the adolescent and sex of the 
caregiver (p<0.02 X2). Anxiety in caregivers (62%) 
was associated with greater functional impairment 
in all areas (p=0.057 X2). Family dysfunction (16% 
adolescents, 33% caregivers) was not associated with 
WFIRS-P.

Conclusions: The functional impairment of adoles-
cents with ADHA is high, especially in the areas of 
family, learning and skills. The perception of family 
dynamics is related to the anxiety of mothers/fathers, 
and differs between minors and parents.

INTRODUCCION

El Trastorno por Déficit de Atención e Hiperac-
tividad (TDHA) es un trastorno multifacético 
y heterogéneo que varía ampliamente tanto en 
las formas en las que se manifiesta como en la 
intensidad de las repercusiones que provoca. La 
prevalencia estimada oscila según los criterios 
diagnósticos utilizados, oscilando entre un 2-15% 
y constituyendo el desorden más común en edad 
escolar1. En España la prevalencia máxima se da 
de los 6 a los 9 años de edad, suponiendo un 5% 
de los niños en edad escolar, con síntomas que 
persisten en la adolescencia en un 60-85% de 
los casos2. Hasta un 11% de los menores de 18 
años atendidos en las Unidades de Salud Mental 
Comunitaria y el 29% de los atendidos en las 
Unidades de Salud Mental Infanto-Juveniles de 
Andalucía eran pacientes con diagnóstico del 
TDAH3.

Este problema de salud está frecuentemente 
ligado a trastornos del estado de ánimo, de 
ansiedad y de conducta1. El Servicio Andaluz 
de Salud recomienda evaluar de forma anual 
el control de síntomas, así como la presencia y 
gestión de efectos adversos en los adolescentes 
con TDAH dado que sufrir esta patología en 
la adolescencia puede provocar un deterioro 
funcional, afectando frecuentemente las habili-
dades académicas o sociales, o bien generar una 
disfunción familiar, con pautas inadecuadas de 
relación que provoquen un deterioro mental o 
físico de los miembros de la familia. Se ha com-
probado entre padres/madres de adolescentes 
con TDAH la existencia de un mayor número 
de estrategias de afrontamiento centradas en la 
evitación frente a los problemas de sus hijos así 
como la necesidad de encontrar apoyos externos 
a su situación familiar4. El deterioro funcional 
afecta a un amplio porcentaje de adolescentes con 
TDHA5,6 aunque no queda claro si este problema 
afecta a la vivencia familiar de los adolescentes7. 
El presente estudio plantea conocer la relación 
entre el deterioro funcional del adolescente con 
TDHA y la existencia de disfunción familiar.

SUJETOS Y MÉTODOS

Se diseña un estudio descriptivo transversal 
mediante cuestionario. El estudio se realiza 
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en cinco centros de salud urbanos, donde se 
atienden aproximadamente a una población de 
10.000 menores de 20 años. Se escogen para el 
reclutamiento aquellos adolescentes con edades 
comprendidas entre los 12 y 18 años, que tengan 
un diagnóstico de TDAH en su historia de salud 
digital y que esté en tratamiento con psicofárma-
cos específicos para este trastorno. Se excluyen 
los menores diagnosticados de algún trastorno de 
salud mental grave, trastorno del espectro autista 
o cualquier otra enfermedad física o psíquica 
grave o muy grave que le impida realizar en la 
encuesta. También participará en la encuesta el 
cuidador/a principal dentro del hogar (madre, 
padre o tutor legal), identificado tras el primer 
contacto telefónico para el reclutamiento. Se esti-
ma un tamaño de muestra mínimo de 82 adoles-
centes (seguridad 95%, precisión 5%, prevalencia 
5%, pérdidas 15%).

Se recoge edad, sexo, nivel de estudio y situación 
laboral del cuidador/a principal, su opinión so-
bre el deterioro funcional del menor y su nivel 
de ansiedad. El deterioro funcional del adoles-
cente se valora mediante la Escala de Impedi-
mento Funcional de Weiss para padres/madres 
(WFIRS-P), que aporta sólidas propiedades psi-
cométricas independientemente de la edad y del 
informante3. Recoge la opinión del cuidador/a 
principal sobre el deterioro funcional del niño en 
el último mes en seis dominios: familia, aprendi-
zaje y escuela, habilidades vitales, autoconcepto 
del niño, actividades sociales y actividades arries-
gadas. El criterio para la existencia de deterioro 
en cualquier dominio es al menos dos ítems 
calificados con 2, un ítem calificado con 3 o una 
puntuación media superior a 1,5. La ansiedad se 
valora con el cuestionario de Goldberg (punto 
de corte ≥4). Al adolescente se le pregunta sobre 
edad y sexo, estructura y función familiar. El test 
de Apgar-familiar valora la percepción subjeti-
va del adolescente sobre su dinámica familiar, 
puntuando la disfunción familiar grave de 0 a 3 
puntos y la leve de 4 a 6 puntos. 

A partir de los listados obtenidos del servicio 
de farmacia del Distrito Sanitario se seleccionan 
los adolescentes que cumplen criterios de inclu-
sión, realizando un total de hasta tres llamadas 
telefónicas para su reclutamiento en el estudio. 
Los pediatras y médicos de familia de referencia 
fueron informados mediante carta para poder 
dar respuesta a las preguntas de los pacientes 

reclutados. El cuestionario se pasa en una en-
trevista familiar a adolescente y cuidador/a, de 
aproximadamente 45 minutos de duración, en 
una consulta del Centro de Salud a que pertene-
cen. Los entrevistadores/as son médicos inter-
nos residentes de Medicina Familiar formados 
previamente para la dirección de la entrevista.

Análisis de datos

Se calculan porcentajes e intervalos de confianza 
del 95% (IC95%). Análisis bivariante para valorar 
el perfil del adolescente con deterioro funcional, 
empleando pruebas de X2 para variables cualitati-
vas y la t de Student o la ANOVA para variables 
cuantitativas. Se aplica el índice de Kappa para 
valorar la concordancia entre la percepción fami-
liar del adolescente y la presencia de problemas 
según los cuidadores.

Aspectos éticos

El estudio cuenta con la aprobación del Comité 
de Ética de Investigación de Jaén. Adolescentes 
y cuidadores reciben información detallada por 
parte del investigador que administra la encues-
ta (médico residente de MFyC), asegurando la 
confidencialidad y anonimidad en aplicación 
del Reglamento UE 2016/679 del Parlamento 
Europeo y la Ley Orgánica 3/2018. Se entrega 
una hoja de información del estudio, recogiendo 
la firma para un consentimiento informado a 
cuidadores y asentimiento informado a los me-
nores. El acceso a las historias clínicas se realiza 
siempre mediante identificación personal y se 
informa sobre los derechos ARCO. Se crea una 
base de datos anonimizada donde los menores 
no pueden ser reidentificados.

RESULTADOS

De un total de 175 pacientes diagnosticados 
de TDAH, 96 cumplen criterios de inclusión. 
De ellos, sólo 50 familias atienden la llamada 
telefónica y 38 aceptan participar en el estudio. 
Los adolescentes reclutados son en su mayoría 
hombres (77%), con una media de edad de 13,9 
años (±1,6). El 46% de ellos son primogénitos y 
tienen una media de 1,3 (±0,6) hermanos. 
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El uso de la escala WFIRS-P muestra un adecua-
do coeficiente de consistencia interna (Alfa de 
Cronbach=0,851). Se detecta un deterioro fun-
cional en el 67% de los adolescentes encuestados 
(figura 1). Entre los dominios que más frecuen-
temente presentan este deterioro, se encuentran 
el aprendizaje y la escuela (77%), las habilidades 

vitales (54%) y la familia (46%). En menor propor-
ción se encuentra en los dominios de actividades 
sociales (23%), autoconcepto (8%) y actividades 
de riesgo (8%). En la tabla 1 se describen las 
características de adolescentes y cuidadores/as 
en cada dominio de deterioro funcional medido 
según la escala WFIRS-P. La media de edad es 

Figura 1. Prevalencia del deterioro funcional en cada dominio de la escala de Impedimento  
Funcional de Weiss para padres (WFIRS-P)

Tabla 1. Características de adolescentes y cuidadores/as según el área con deterioro funcional 
valorada con la escala de Impedimento Funcional de Weiss para padres (WFIRS-P)
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Figura 2. Concordancia del deterioro funcional en el área de la familia detectado por cuidadores 
frente a la percepción de dinámica familiar y apoyo social del adolescente

más elevada cuando existe un deterioro de las 
habilidades vitales y las actividades arriesgadas, 
mientras que es inferior en el deterioro de las 
actividades sociales, el autoconcepto y la familia 
(p<0,01 test ANOVA de 1 vía). 

De igual forma, la distribución por sexos es 
diferente según los dominios afectados: es más 
frecuente en mujeres el deterioro en el autocon-
cepto mientras que en hombres es muy marcada 
la diferencia en familia, aprendizaje y escuela, y 
actividades arriesgadas. Los valores del test de 
Apgar familiar muestran que el 86% de los ado-
lescentes perciben una buena función familiar, 
mientras que el restante 7% indica disfunción 
de tipo leve. Sólo las adolescentes mujeres con 
deterioro en los dominios de familia, escuela 
y habilidades vitales perciben una disfunción 
familiar, mientras que en los varones ocurre 
en el autoconcepto, actividades sociales y ac-
tividades arriesgadas (tabla 1, sin diferencias 
significativas).

En la mayoría de los casos (54%) tanto madre 
como padre asumen el rol de cuidador de forma 

conjunta. En un 39% la madre es quien toma 
las decisiones con respecto al hijo/a con TDAH 
mientras que el padre asume esta responsabili-
dad en solitario en un 7%. Las madres en soli-
tario son las cuidadoras más presentes cuando 
existe un deterioro del aprendizaje y la escuela, 
mientras que los padres en solitario desempeñan 
el rol de cuidador cuando hay deterioro del au-
toconcepto y las actividades arriesgadas (tabla 
1, p=0,078 test X2). Un 61,5% de los cuidadores 
obtuvieron resultados propios de ansiedad con 
el cuestionario de Goldberg. Estos síntomas de 
ansiedad fueron más frecuentes cuando quien 
toma las decisiones es el padre (100%), menores 
si las adopta la madre (80%) e inferior si ambos 
colaboran (43%) (p<0,05 test X2). 

El 93% de las familias son nucleares, siendo las 
restantes familias monoparentales. El padre 
trabaja en un 93% de los casos, con estudios su-
periores en un 66% de los casos. Un 67% de las 
madres tienen actividad laboral, y el 69% tienen 
estudios superiores. Los adolescentes perciben 
una disfunción familiar solo en un 14% de los ca-
sos, frente al 46% de deterioro en el área familiar 
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declarado por los cuidadores, no coincidiendo la 
opinión de ambos en un 41% (pobre concordan-
cia entre cuestionarios con índice kappa 0,045) 
(figura 2). La percepción de mala función familiar 
por el adolescente no se relaciona con edad, sexo, 
ansiedad de los cuidadores ni con el deterioro 
funcional. Sin embargo, la percepción por parte 
de los cuidadores de una situación familiar con 
problemas es superior si las decisiones las toma 
el padre (100%) e inferiores si se ocupa la madre 
(20%) o ambos (14%) (p<0,01 test X2). 

DISCUSIÓN

El estudio muestra cómo un amplio porcentaje 
de los menores con TDAH y tratamiento farma-
cológico presentan deterioro funcional en las 
áreas del aprendizaje y la escuela, las habilidades 
y la familia. Los resultados en otros estudios 
coinciden con estos hallazgos5 indicando la 
relación con el diagnóstico de TDAH de tipo 
combinado o hiperactivo-impulsivo, ser hombre 
y ser más joven tiene efectos negativos modera-
dos en las puntuaciones WFIRS-P basales. Existe 
mayor coincidencia en valorar este problema 
como uno de los trastornos con mayor impacto 
en el desarrollo y la vida del niño, de su familia 
y su entorno en general2,6. El menor con TDAH y 
sus padres desarrollan habilidades y estrategias 
diferentes para vivir con esta enfermedad en el 
ámbito familiar y en el contexto social, creando 
para ello una vida familiar estable y estructurada 
que evite conflictos dentro de la familia y ayude 
a gestionar su vida diaria7. Los datos obtenidos 
muestran que el deterioro del dominio de la 
familia es más prevalente en adolescentes de 
más corta edad y de forma predominante en 
hombres. Sin embargo, la percepción de una 
disfunción familiar solo ocurre entre las mu-
jeres adolescentes. Estos datos contradictorios 
evidencian la falta de coincidencia sobre las 
vivencias familiares; la percepción de disfunción 
familiar del adolescente no corresponde con las 
situaciones problemáticas detectadas por sus 
progenitores. Aunque un reciente estudio indica 
que las familias con TDAH presentan un funcio-
namiento familiar disfuncional con una tipología 
rígida, separada y un vínculo parental basado 
en el control sin afecto8, el presente estudio 
demuestra una amplia mayoría de adolescentes 
que perciben una adecuada dinámica familiar, 

como ocurre en la población adolescente gene-
ral9, y una visión de los problemas familiares 
condicionada por aspectos emocionales en los 
progenitores.

La corresponsabilidad en la toma de decisiones 
sobre el hijo/a con TDAH implica menor ansie-
dad para los cuidadores y menor presencia de 
deterioro funcional. Sin embargo, la atención 
del menor en solitario, sobre todo para los pa-
dres, supone una mayor carga emocional y un 
riesgo para el deterioro funcional en dominios 
como el autoconcepto (sobre todo en mujeres 
adolescentes) y las actividades arriesgadas (en 
este caso, en hombres). Una revisión sistemá-
tica encontró una elevada complejidad de las 
experiencias de crianza de los padres y madres, 
muy influenciadas por la culpa, la esperanza, 
la culpa, la estigmatización, el agotamiento, la 
reconciliación y la colaboración profesional10. 
Otra revisión4 muestra diferentes estrategias de 
afrontamiento del problema según el género del 
progenitor: los padres utilizaban más estrate-
gias de afrontamiento centradas en la evitación 
mientras que las madres buscaron más apoyo 
externo a la familia y utilizaron medios más 
institucionales. Es importante valorar la alta 
carga de ansiedad que experimentan los padres 
y madres como cuidadores de un adolescente 
con TDAH en su lucha por hacer frente a los 
síntomas del niño en medio de las actitudes 
estigmatizantes de la familia y los miembros 
de la comunidad. Las intensas emociones y el 
deterioro de sus relaciones sociales y ocupa-
cionales pueden encontrarse detrás de casos de 
difícil abordaje11.

Limitaciones y futura investigación

El uso del cuestionario WFIRS-P puede generar 
un sesgo de autodefensa y de aceptabilidad social 
al introducir la subjetividad de los progenitores, 
siendo la causa del pequeño tamaño de muestra 
obtenido que limita la inferencia poblacional 
de los resultados. La causa más frecuente para 
rechazar la participación es la desconfianza de 
los progenitores sobre la confidencialidad de 
los datos y el no ser captado para el estudio por 
su pediatra/médico habitual. Para las familias 
reclutadas, no obstante, el entorno cercano y de 
confianza favorece respuestas sinceras para un 
cuestionario útil para identificar la gravedad y 
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hacer un seguimiento6,8,12. No siempre los sínto-
mas del TDAH y la afectación real llevan caminos 
paralelos6, por lo que diferentes guías y autores 
recomiendan evaluar periódicamente, y al me-
nos de forma anual, el impacto del TDAH en el 
niño y familia de forma estructurada empleando 
la escala utilizada en esta investigación3. Sería 
preciso, además, profundizar en la repercusión 
del deterioro funcional en la dinámica familiar 
desde la perspectiva dual de adolescentes con 
TDAH y progenitores.

Implicaciones prácticas y conclusiones

La presencia de deterioro funcional en el 
adolescente con TDAH que precisa trata-
miento farmacológico es elevada y llamativa 
en el área de la familia, aunque los menores 
perciben una dinámica familiar similar a la 
población adolescente general9. De hecho, 
la mala percepción de la función familiar en 
adolescentes no se corresponde con la opinión 
de los progenitores, influida por la presencia 
de ansiedad que le generan los cuidados pa-
rentales. En este entorno, todos los miembros 
de la familia necesitan apoyo antes de que sus 
problemas se vuelvan demasiado graves7 por 
lo que la atención familiar a estos pacientes 
se presenta como indispensable. Si la mejora 
de las habilidades cognitivas y conductuales 
de un adolescente con TDAH se traduce en 
un mejor funcionamiento familiar y social2, 
una correcta atención familiar identificaría los 
recursos y necesidades individuales y evitaría 
el deterioro funcional 6,7,9. Se ha demostrado 
la utilidad de una intervención multicompo-
nente13 y otros programas multidisciplinares 
basados en un diálogo continuo entre menores, 
familias, profesionales sanitarios y educadores, 
favoreciendo la autonomía del adolescente y la 
correcta dinámica familiar2-4.
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Realizar una entrevista clínica a un/una ado-
lescente supone un sobresfuerzo para conseguir 
captar la atención de aquella persona a quien 
queremos ayudar, y generar un ambiente de 
confianza necesario para que la entrevista no se 
limite de forma ineficiente respondiéndonos con 
monosílabos. El máximo exponente del fracaso 
sería que nos responda única y exclusivamente 
aquello que nosotros queramos oír.

Los jóvenes serán nuestros pacientes más exigen-
tes, ya que se caracterizan por tener una sensibili-
dad exquisita para identificar en nosotros nuestra 
aceptación o rechazo, incluso antes de que noso-
tros/as mismos podamos ser conscientes de ello. 
Sus intereses, objetivos vitales, aficiones, temas 
de conversación e ideologías, en la mayoría de 
los casos distarán enormemente de los nuestros. 
Incluso en ocasiones, podremos llegar a estar en 
total desacuerdo con sus motivaciones.

Algunos autores parten de la premisa de que es 
necesario que nos guste y deseemos tratar con 
adolescentes1, cuestión ampliamente debatible, 
dado que en muchas ocasiones ninguna de las 
dos partes tiene capacidad de elección. 

No obstante, resulta incuestionable el hecho de que 
para que podamos lograr captar adecuadamente 
su atención efectiva y conseguir una adecuada 
relación terapéutica, es condición sine quanon cono-
cer las herramientas necesarias y saber aplicarlas.

DEL “PASADO” AL “PRESENTE”

Pasado

El enfoque clásico de entrevista (que en muchas 
ocasiones puede emanar instintivamente de 
nuestro interior), estará abocándonos al fracaso 
más absoluto. Éste nace de la experiencia vital y 
laboral, de nuestras vivencias y nuestro conoci-
miento profesional como expertos en Medicina, 
habituados a realizar numerosas entrevistas 
clínicas diariamente. Hablamos de la relación 
terapéutica en vertical. Este se fundamenta en 
considerar al individuo a entrevistar (paciente) 
como el portador de un problema, o incluso en 
muchas ocasiones, como el problema en sí mis-
mo. Así se erige al profesional sanitario como ex-
perto del conocimiento, y el adolescente pasaría 
a ser un sujeto pasivo de nuestra intervención. 
Según este enfoque, inconscientemente nuestro 
objetivo primario será obtener la información 
necesaria para emitir un diagnóstico y pautarle 
un tratamiento (bien sea farmacológico o no).

Este tipo de intervención está abocada a la inefi-
cacia terapéutica desde su base2.

Presente

En contraposición, los nuevos modelos de en-
trevista (ya aplicados desde hace varios lustros) 
conciben a los individuos (también denomina-
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dos pacientes, y quienes en nuestro caso serán 
los adolescentes), como una parte activa de su 
propio proceso de cambio. Se trata de una re-
lación terapéutica horizontalizada: el médico 
es un profesional sanitario (nunca un “colega”) 
y el adolescente busca información para poder 
tomar las decisiones más correctas para su salud. 
Este es el modelo colaborativo. Es el paradigma 
de la eficacia en la entrevista al adolescente. Sus 
características se describen a continuación:

•	 En el modelo colaborativo se favorece el 
empoderamiento, ayudando al adolescente 
a alcanzar varios targets:

1.	 Identificar adecuadamente su problema y 
los condicionantes del mismo,

2.	 Analizar las posibles soluciones y 

3.	 Guiarle para que realice la elección idónea.

•	 La existencia de un flujo de información 
bidireccional será un requisito básico. Se 
proporciona la información útil y necesaria 
para el adolescente, teniendo en cuenta que 
él/ella mismo/a nos orientará acerca de 
qué información le resulta útil. Se concibe 
al adolescente como un/a experto/a en sí 
mismo/a.

•	 La entrevista es un proceso dinámico, en 
constante evolución: el médico va modulan-
do la información clínica que le comunica 
al adolescente, en función a las respuestas 
obtenidas del mismo. La información que 
vamos recibiendo, será procesada por 
nuestra parte para así poder individualizar 
de la forma más precisa posible nuestras 
intervenciones.

•	 En el caso de que ofrezcamos algún consejo, 
siempre se fundamentará en las necesidades 
del/la adolescente.

Los objetivos para alcanzar y los beneficios que 
nos reportará son:

•	 Nos permite recopilar información válida

•	 Genera cercanía y confianza con el paciente, 
ofreciéndole información personalizada, 
fomentando su autonomía.

•	 Crearemos adolescentes operativos, con una 
adecuada capacidad para tomar sus propias 
decisiones de forma razonada 1. Lo opuesto, 
sería intentar tratar de persuadirle.

•	 En resumen, nuestro principal objetivo será 
ayudarle a decidir por sí mismo.

CONDICIONES NECESARIAS

Los ingredientes necesarios para que nuestra 
intervención sea exitosa son: 

•	 Interés genuino por ayudar, 

•	 Tiempo (tan frecuentemente escaso en nues-
tro día a día en la consulta) y escucha activa, 
intentando fomentar la espontaneidad del 
discurso, dejándole hablar libremente (con las 
interrupciones mínimas necesarias) 1, y 

•	 Experiencia profesional (conforme más nos 
esforzamos, ésta irá incrementándose expo-
nencialmente). 

FACTORES DECISIVOS

1. CONFIDENCIALIDAD Y DERECHO A LA 
INTIMIDAD

Sin esta premisa, no habrá relación terapéutica. 
Nos encontraremos ante un/una adolescente 
“bloqueado/a” que no participará de forma acti-
va en nuestra valoración. Se limitará a responder 
monosilábicamente “sí” o “no”, o incluso puede 
llegar a negarse a respondernos. Obviamente la 
encrucijada como terapeutas se creará cuando 
la demanda de los progenitores vaya en contra 
de la intimidad del/la adolescente. El/la adoles-
cente, ha de tener diáfanamente claro que nunca 
romperemos la confidencialidad; únicamente nos 
veremos en la obligación legal de transgredirla 
cuando se priorice un riesgo vital hacia el propio 
adolescente o a terceros.

Se recomienda que, previamente a la devolución 
con los padres, consensuemos con el adolescente la 
información que vayamos a proporcionarles a ellos. 

Pírez Mora G - LA ENTREVISTA CLÍNICA AL ADOLESCENTE EN ATENCIÓN PRIMARIA
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2. CONFIANZA

La RAE la define como la “Esperanza firme que 
se tiene de alguien o algo”3. Obviamente, el/la 
adolescente deberá confiar en nosotros; si no, no 
existirá eficacia alguna en nuestra intervención. 
Pero no debemos olvidarnos de confiar también 
nosotros en él/ella, aceptándole/a incondicio-
nalmente (conviene destacar que esto no implica 
dar por válida su conducta, sino a él/ella como 
individuo). Si ambos dos factores sí se presentan, 
finalmente el propio adolescente podrá confiar 
en sí mismo/a. 

Debemos hacerle saber que sí somos capaces de 
entender lo que le sucede, independientemente 
de nuestra opinión acerca de su conducta4.

3. EMPATÍA

Según la RAE, empatía significa: << Sentimiento 
de identificación con algo o alguien>>5. Si nos li-
mitamos a cumplir con la definición de la RAE, 
fracasaremos ya que estaremos poniéndonos en 
su lugar, pero razonando en relación con nuestras 
propias vivencias. Ser empático supone “acceder 
a la subjetividad de la persona con la que estamos 
trabajando”; así conseguiremos convertirnos “en la 
caja de resonancia de sus emociones… haciéndonos 
eco de sus vivencias”6. No conviene confundir la 
empatía (nos ayudará) con la simpatía (nos ses-
gará en nuestra intervención). Para ser empático 
debemos “ponernos en la piel” del otro, con sus 
vivencias; en cambio, el hecho de ser simpático 
conlleva una inclinación afectiva a favor de 
alguien, y esto inevitablemente nos dificultará 
realizar una correcta entrevista clínica y por ende 
una adecuada valoración7,8.

4. VÍNCULO TERAPÉUTICO

Es la esencia de la relación terapéutica. A pesar 
de que serán los padres del adolescente quie-
nes decidirán en primera instancia si nuestra 
intervención tendrá continuidad o no; serán los 
propios adolescentes quienes nos permitirán que 
seamos sus profesionales sanitarios de referen-
cia. Para ayudar al menor, hemos de obtener la 
aceptación de los padres, pero nuestro objetivo 
real ha de ser ganarnos la plena confianza del/
la adolescente.

TÉCNICAS ÚTILES

A continuación se describen las técnicas de en-
trevista más relevantes:

Preguntas facilitadoras:

Con ellas le hacemos saber que otras personas 
también han pasado o están pasando por la mis-
ma situación anómala. Saber que “todo lo malo 
no sólo me pasa a mí”, en ocasiones puntuales 
alivia bastante. Son específicamente útiles a la 
hora de tratar temas delicados para el adolescente 
(sobre todo aquellos con gran carga emocional) 1.

Reflejo simple o paráfrasis:

Es una técnica de escucha activa que consiste en 
repetir o reformular una idea que previamente 
ha expresado nuestro/a paciente. Ayuda a sen-
tirse entendido, reforzando la conexión médico-
paciente y la confianza entre ambos8.9.

Clarificación:

Consiste en aclarar un concepto ambiguo, pidién-
dole a nuestro/a adolescente que especifique el 
significado concreto de una palabra o concepto8.9.

Recapitulación:

Sintetizar lo referido por el/la paciente enfa-
tizando lo más importante. Especialmente útil 
al final de las entrevistas, así nos aseguraremos 
de haberle entendido correctamente y además 
nos proporcionará un resumen de los puntos 
estratégicos8.9.

RECOMENDACIONES BÁSICAS APLICA-
BLES EN LA PRÁCTICA CLÍNICA

•	 Las preguntas abiertas al comienzo de la en-
trevista le ayudarán al adolescente a realizar 
una adecuada toma de contacto, que incre-
mente su confianza hacia nosotros, confor-
mándose un entorno amable y directivo, no 
cuestionador. De esta forma conseguiremos 
que las respuestas no se limiten a simples “sí” 
o “no”; no nos encontraremos ante un “inte-
rrogatorio” y el adolescente se podrá explicar 
libremente e incluso reflexionar en voz alta9.
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•	 Huir del modelo directivo de información: 
posiciona al médico como experto, crea 
distancias irrecuperables y nos hace perder 
información relevante.

•	 La previsión de cualquier adolescente es que 
le vayan a “dar la chapa”; están esperando 
que les “echemos la bronca” o les “comamos 
la bola”, del mismo modo que ya han hecho 
sus padres previamente. Convertirnos en sim-
ples repetidores del discurso de sus padres es 
un error imperdonable que inevitablemente 
hipertrofiará las barreras intergeneracionales 
preexistentes, más todavía. Evitar caer en este 
error tan común, nace de la empatía.

•	 No confundir relación terapéutica con amistad10.

•	 “Rodar con las resistencias” intrínsecas de 
los adolescentes nos ayudará a reforzar el 
vínculo terapéutico. Se sentirán escuchados 
de forma genuina (quizá por primera vez 
en mucho tiempo). Reconocer y reflejarle 
sus propias objeciones a nuestra intervención, 
potenciará un pensamiento crítico. Esta nueva 
perspectiva le ayudará a concebir con más rea-
lismo la posibilidad real de cambio, fomentán-
dose así una búsqueda activa de soluciones1.

•	 Las preguntas concretas nos ayudarán (a 
lo largo de la entrevista) a perfilar el tema, 
generar confianza e incluso favorecer la 
comunicación de temas sensibles (miedo, 
culpa, vergüenza…)9.

•	 No enjuiciar, ya que la adolescencia se rige 
por la ambivalencia. Por ejemplo, para noso-
tros resulta una obviedad que las conductas 
de riesgo se deben evitar; el adolescente, 
dudará acerca de la posibilidad de cambio. 

•	 No etiquetar al adolescente, ofreciéndole un 
espacio en el que resolver sus dudas sin ser 
cuestionado ni criticado, le será de gran ayuda.

•	 No diagnosticar antes de finalizar la en-
trevista. Será la propia evolución de la 
entrevista la que nos guiará en el proceso 
diagnóstico. Al final del proceso evaluador 
determinaremos la existencia o no de un 
trastorno, su intensidad y repercusión, la 
concomitancia clínica y la necesidad de tra-
tamiento y/o derivación a otro especialista.

•	 Fomentar y aprovechar la motivación: Los 
deseos (como motor de cambio), y la bús-
queda incesante de una proyección vital 
(desarrollo personal), serán el combustible 
del cambio. “Trabajar con adolescentes es ser 
cultivadores de deseos”1.

FINANCIACIÓN

El autor declara no haber recibido financiación 
para la realización de este artículo.

CONFLICTO DE INTERESES

El autor declara no tener ningún conflicto de 
intereses.

BIBLIOGRAFÍA

1.	 Ruiz Lázaro PJ. La entrevista clínica al adolescente. 
JANO. 2009. https://www.academia.edu/6910916/
Desarrollo_profesional_La_entrevista_cl%C3%ADnica_
al_adolescente [Consultada el 14 de mayo de 2021]

2.	 World Human Organization (WHO). Sabaté E et al. Ad-
herence to Long-Term Therapies: Evidence for Action. 
2003. https://www.who.int/chp/knowledge/publica-
tions/adherence_full_report.pdf?ua=1. [Consultada el 
14 de mayo de 2021] 

3.	 Real Academia Española (Asociación de Academias 
de la Lengua Española). https://dle.rae.es/confianza. 
[Consultada el 21 de mayo de 2021].

4.	 Covey S. La velocidad de la confianza. Paidós; 2012

5.	 Real Academia Española (Asociación de Acade-
mias de la Lengua Española): https://dle.rae.es/
empat%C3%ADa. [Consultada el 21 de mayo de 
2021].

6.	 Ortigosa Quiles JM, Méndez Carrillo FX. Procedimien-
tos terapéuticos en niños y adolescentes. Ediciones 
Pirámide (Grupo Anaya); 2014.

7.	 Borrell F. Empatía, un valor troncal en la práctica clínica. 
Med Clin. 2011;136(9):7. https://doi.org/10.1016/j.
medcli.2009.06.032 

8.	 Miller W, Rolnick S. La Entrevista Motivacional: Ayudar 
a las personas a cambiar. Paidós; 2013.

9.	 Rodríguez Vega B et al. Habilidades de entrevista para 
psicoterapeutas. Bilbao: Editorial Desclée de Brouwer, 
S.A.; 2004.

10.	 Kanfer FH,Goldstein AP. (Eds.). Pergamon general 
psychology series, Vol. 52. Helping people change: A 
textbook of methods (4th ed.). Pergamon Press; 1991.

Pírez Mora G - LA ENTREVISTA CLÍNICA AL ADOLESCENTE EN ATENCIÓN PRIMARIA



48

Med fam Andal  Vol. 22, Nº. 2, mayo-agosto 2021

104

ARTÍCULO DE REVISIÓN

Los aspectos éticos de 
la notificación  

de eventos adversos 
y la gestión de los 

riesgos: más allá de la 
seguridad del paciente

1Medicina Familiar y Comunitaria. Distrito de Atención 
Primaria Bahía de Cádiz- La Janda. Comité de ética 

Asistencial Bahía de Cádiz- La Janda. Cádiz. España
2Medicina Familiar y Comunitaria. Distrito de Atención 

Primaria Bahía de Cádiz- La Janda. Cádiz. España.

Perestrello Salas R1, Gilabert García-Pelayo E2

CORRESPONDENCIA

Rafael Perestrello Salas

E-mail: rperestrello@hotmail.com

Recibido el 03-03-2021; aceptado para publicación el 12-05-2021

Med fam Andal. 2021; 2: 104-116

RESUMEN

El avance y la mejora continua en la atención 
sanitaria precisan del desarrollo de la cultura 
de la Seguridad del paciente para la búsqueda 
de la mayor calidad. De este modo, es necesario 
el desarrollo de estrategias para promover la 
actitud positiva de aprender de los errores y de-
sarrollar prácticas seguras. Es clave disponer de 
un sistema eficaz de notificaciones de los eventos 
adversos y gestión de los riesgos para su evalua-
ción, reparación y prevención. La implicación 
de los profesionales y las autoridades sanitarias 
son necesarias para el buen funcionamiento de 
los mecanismos implicados en la notificación y 
la gestión de estos incidentes y eventos adversos. 
Dicha comunicación y actitud de mejora continua 
están cimentados en los valores éticos funda-
mentales de no dañar al paciente, de buscar su 
beneficio, de respetar su autonomía y de mante-
ner la justicia en todas las actuaciones sanitarias.

Palabras clave: ética, eventos adversos, seguridad 
del paciente, gestión de riesgos.

INTRODUCCIÓN

La atención sanitaria requiere una actitud de 
mejora continua y avance en todas sus áreas. Esta 
actitud requiere la observación permanente de 
todas las actuaciones, y la detección precoz de 
las dificultades y de los eventos adversos que 
se presentan. 

La seguridad del paciente la define la OMS (14) 
como la ausencia de daño innecesario real o 
potencial relacionado con la atención sanitaria. 
Además, se considera objetivo primordial en una 
asistencia sanitaria de calidad, donde hemos de 
promover los hábitos saludables y el bienestar 
de todos (ONU Agenda 2030). El Ministerio de 
Sanidad (3), servicios sociales e igualdad, desa-
rrolla en la Estrategia de Seguridad del paciente 
del Sistema Nacional de Salud para el periodo 
2015-2020 (11), las líneas estratégicas para la 
promoción de la cultura positiva de la seguridad 
del paciente para poder aprender de los errores 
y desarrollar Prácticas seguras. Considera pri-
mordial promover la notificación de esos eventos 
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adversos para la evaluación, prevención y me-
jora continua de la asistencia sanitaria integral. 
La Junta de Andalucía reconoce en el decreto 
51/2017 Art. 21, el derecho a la seguridad del 
paciente y al desarrollo de una estrategia que la 
lleve a cabo (2).

A tal efecto, la Estrategia para la seguridad del 
paciente del SSPA (10), dispone 6 áreas clave 
que fomentan la cultura positiva de la Segu-
ridad del Paciente. Estas son: Seguridad de la 
Organización, Gestión de riesgos, aprendizaje 
y mejora continua, Atención Integral segura, 
Seguridad del paciente y tecnologías de la infor-
mación sanitaria, Implicación activa de paciente 
y ciudadanía, y Conocimiento e innovación en 
seguridad.

El IV Plan Andaluz de Salud 2013-2020 (9), en su 
objetivo de transparencia, colaboración y mejora, 
habla en su meta 5.3.5 de la importancia de incor-
porar a la ciudadanía en los comités de bioética 
y seguridad de los centros sanitarios. Además, 
busca la implicación de los profesionales en los 
mejores resultados en salud, y promueve en su 
meta 5.3.4, que las unidades de gestión clínica 
desarrollen la cultura de gestión por valores. 

La seguridad del paciente en el SSPA se concibe 
como un valor público y un derecho a recibir 
una atención sanitaria segura. Contribuye al 
desarrollo sostenible a través de la prevención de 
riesgos y reducción de daños. Busca la equidad 
en que todos deben recibir la misma calidad y 
seguridad en atención sanitaria; tanto en las 
características ambientales como personales, 
teniendo especial vigilancia en las situaciones de 
vulnerabilidad y de especial riesgo. La seguridad 
es clave en el mantenimiento de la Calidad y 
mejora continua, mediante el desarrollo de un 
sistema transparente de detección de incidentes 
y eventos adversos. La seguridad del paciente 
requiere para su mejora, la participación activa de 
los pacientes y de los profesionales. Los pacientes 
han de comunicar sus necesidades y expectativas, 
y los profesionales han de comunicar los aspectos 
a mejorar, los incidentes y eventos adversos, y las 
innovaciones necesarias para evitar los riesgos 
y daños al paciente. Todo ello, enmarcado en 
un modelo de organización sanitaria basada en 
la corresponsabilidad de equipos multidiscipli-
nares que permitan vigilancia coordinada de la 
seguridad del paciente.

Los profesionales de la salud tienen una función 
primordial en la detección y notificación de 
incidentes y eventos adversos (4), ya que son 
capaces de detectar precozmente las dificultades 
que surgen en su práctica habitual. Dicha comu-
nicación está cimentada en los valores bioéticos 
fundamentales de no dañar al paciente, buscar 
su beneficio, respetar su autonomía y mantener 
la justicia en las actuaciones sanitarias.

Para la identificación de los aspectos a mejorar, 
hemos de garantizar la detección de las situa-
ciones adversas de un modo eficaz y fluido. Es 
decir, hemos de procurar la comunicación de las 
dificultades y de los errores sucedidos (15), a fin 
de proponer y poner en marcha precozmente las 
mejoras necesarias para evitar la repetición de los 
eventos adversos detectados.

OBJETIVOS

Objetivo general

Analizar los aspectos éticos ligados a la notifica-
ción y gestión de incidentes y eventos adversos, 
valorando su relevancia sobre la seguridad del 
paciente y sobre el aprendizaje y mejora continua 
de la asistencia sanitaria.

Objetivos específicos

•	 Analizar los principales aspectos de la 
gestión de los riesgos para la seguridad 
del paciente en los servicios sanitarios y su 
situación en Andalucía.

•	 Reflexionar en este ámbito sobre los aspectos 
de la ética del reconocimiento, de la repara-
ción y de la prevención.

•	 Analizar los principios de autonomía, benefi-
cencia, no maleficencia y justicia en relación 
a la notificación y gestión de los riesgos para 
la seguridad de los pacientes.

METODOLOGÍA

La motivación y justificación del presente trabajo 
surge de la búsqueda bibliográfica realizada, 
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atendiendo a los siguientes descriptores: eventos 
e incidentes adversos, seguridad del paciente, 
gestión de riesgos, ética, deontología y bioética. 
En dicha búsqueda se han priorizado informes 
y estrategias institucionales de Seguridad del 
paciente a nivel: internacional, nacional y autonó-
mico. Se ha priorizado igualmente las referencias 
respecto a la notificación y gestión de eventos 
adversos, sus características y la situación actual 
al respecto. También se han analizado las refe-
rencias respecto al posicionamiento deontológico 
y legal respecto a la notificación y gestión de los 
eventos e incidentes adversos. Finalmente, obser-
vando las cuestiones fijadas en los objetivos, se 
han analizado las referencias relacionadas con la 
ética y la Bioética en la seguridad del paciente, y 
concretamente en la comunicación o notificación 
y gestión de eventos adversos.

En atención a lo publicado, se realiza un análisis 
de la situación actual en relación a la seguridad 
del paciente y a la notificación y gestión de 
eventos adversos. Para ello, partiendo de la 
exposición de conceptos, se exponen los datos 
actualizados sobre la notificación y gestión de los 
eventos adversos, sus causas y sus características. 
Con la situación actual expuesta, se valoran las 
implicaciones éticas, analizando los principios 
éticos implicados y los valores relacionados con 
la notificación y gestión de los eventos adversos. 
Finalmente se concluye, destacando la impor-
tancia y las implicaciones éticas de la cultura 
de la Seguridad del paciente en general, y de la 
notificación y gestión de los eventos adversos 
en particular.

EVENTOS ADVERSOS

a) Conceptos

El concepto de Seguridad del paciente ha evo-
lucionado desde la consideración exclusiva de 
la reducción del riesgo de daños innecesarios 
asociados a la atención sanitaria al mínimo 
aceptable, hacia la visión más ampliada de va-
lorar el beneficio de la atención frente al daño 
potencial (5). Esta valoración debe basarse en la 
evidencia científica de los beneficios esperados 
y la previsión de los posibles daños o eventos 
adversos. Es importante tener presente el origen 

multicausal de los posibles daños debido a la 
relación de los distintos profesionales implicados 
en sus procesos y protocolos asistenciales; y todos 
ellos relacionados con su organización y con el 
entorno asistencial. Por ello, la OMS considera 
que la Seguridad del paciente es un elemento 
clave, esencial y transversal en la calidad de la 
atención sanitaria (6).

Un Incidente relacionado con la seguridad del 
paciente es cualquier evento o circunstancia que 
ha ocasionado o podría haber ocasionado un 
daño innecesario al paciente. Evento adverso es 
aquel incidente que produce daño al paciente 
(daño relacionado con la atención sanitaria y que 
no se corresponde con una complicación propia 
de la enfermedad).

Evento centinela (evento adverso grave): es aquel 
suceso imprevisto derivado de la asistencia sani-
taria que causa la muerte o graves daños físicos 
o psíquicos al paciente (2).

Incidente sin daño (casi errores o evento adverso 
potencial): es aquel error importante que tiene 
potencial para originar un evento adverso, pero 
que no sucede, bien por azar o bien por su inte-
rrupción.

Prácticas seguras: intervenciones y estrategias 
orientadas a mejorar la seguridad del paciente, 
y a prevenir o reducir los daños innecesarios 
asociados a la atención sanitaria.

Sistemas de detección y notificación para la 
detección de los eventos adversos (11): el siste-
ma sanitario debe proveer y fomentar las vías 
de comunicación entre los profesionales y los 
responsables con capacidad de solucionar las 
situaciones detectadas (12). Para fomentar la co-
municación fluida de estas situaciones adversas 
a mejorar, hemos de favorecer y alentar a los 
profesionales a comunicar todos los aspectos 
mejorables y los errores detectados en su práctica 
habitual. 

En el desarrollo de un evento adverso, distin-
guimos las siguientes víctimas: las victimas 
principales que son los pacientes y los familiares, 
las segundas víctimas que son los profesionales 
implicados, y la tercera víctima que es la orga-
nización, con el desprestigio y desconfianza que 
producen.
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b) Causas de los eventos adversos.

En la producción de los eventos adversos en la 
atención sanitaria, es preciso que se sucedan 
múltiples situaciones que lo hacen posible. Esta 
sucesión de hechos sigue el modelo de Reason 
o del queso suizo (21), donde los riesgos siguen 
una trayectoria variable en función de los di-
ferentes agujeros o fallos latentes y activos de 
la atención sanitaria hasta producir finalmente 
daños. (Figura 1)

Las múltiples causas que produzcan finalmente 
un evento adverso pueden ser: organizativas, 
estructurales, ambientales, debidas a los pro-

fesionales o debidas a las características del 
paciente. 

De esta forma, podemos distinguir unos Escena-
rios de mayor Riesgo, en los que, por sus carac-
terísticas intrínsecas, observamos un alto riesgo 
de que se produzcan eventos adversos graves. 
Tal es el caso de la atención a las urgencias y las 
emergencias, y de la salud mental. 

La gravedad de los riesgos asistenciales sigue una 
distribución piramidal donde en la base están los 
incidentes más frecuentes y leves, y ascendiendo 
hasta el vértice, aumenta la gravedad y dismi-
nuye afortunadamente la frecuencia. (Figura 2)

Figura 1

Figura 2
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c) Gestión de los riesgos y el papel de la notifi-
cación de eventos adversos

La gestión de riesgos engloba el conjunto de 
actividades clínicas y administrativas, que se 
dirigen a la disminución de los riesgos para pa-
cientes y la minimización del daño que puedan 
sufrir, considerando al mismo tiempo el impacto 
sobre los profesionales y las organizaciones 
sanitarias (12).

Hemos de promover en todos los profesionales 
y responsables la actitud de reconocimiento 
primero, de reparación siguiente y de preven-
ción permanente de la nueva aparición de estos 
eventos adversos.

Además de la trascendencia de la detección y 
la comunicación de eventos adversos sobre la 
Seguridad del paciente, hemos de valorar la tras-
cendencia sobre las motivaciones de los profe-
sionales. Esto es, los profesionales sanitarios han 
de presentar una permanente actitud éticamente 
deseable de mejora y avance continuo en la asis-

tencia y seguridad de los pacientes. Para ello, los 
profesionales han de asumir entre sus funciones 
más importantes, la vigilancia y la comunicación 
de las dificultades, los errores y los aspectos a 
mejorar en toda la asistencia sanitaria.

A tal efecto, la Consejería de Salud y Familias, 
realiza un análisis de situación de la estrategia 
para la seguridad del paciente en Andalucía 
2018 (13). Entre sus objetivos figura analizar el 
sistema de notificación y gestión de incidentes 
de seguridad del SSPA durante el periodo 2011-
2017. Concretamente, describir la evolución de 
las notificaciones de incidentes y eventos adver-
sos durante ese periodo. Entre los resultados de 
su análisis encontramos que, durante el periodo 
2011-2017 fueron notificados 16.616 incidentes on 
line, a través de la web y de la aplicación móvil 
Avizor (14,5% 2017); y que el 25% de ellas fueron 
notificadas en 2017 (ver diagrama de la evolución 
de las notificaciones por año). Es importante 
señalar que describe que actualmente el 95% 
de los Centros y unidades del SSPA dispone de 
gestores responsables. (Figura 3)

Figura 3
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En relación a los tipos de incidentes notificados 
(Tabla adjunta), señalar que el 50% no causó 
daños y el 25% daño leve; sin embargo, el 40% 
fue calificado de riesgo alto/extremo si llegara 
al paciente o se repitiese. (Figura 4)

En cuanto a la gestión de los incidentes notificados, 
el informe comunica que el 20,1% son resueltos en 
la aplicación y que en el 30% se han incorporado 

acciones de mejora (ver diagrama siguiente). Es 
importante señalar que los incidentes relacionados 
con medicamentos y vacunas son comunicados a 
la AEMPS (vía Farmacovigilancia y comisión de 
Vacunas de Andalucía); los relacionados con la 
tecnología a los Sistemas de información del Ser-
vicio Andaluz de Salud, y los relacionados con la 
asistencia quirúrgica son comunicados al comité 
de seguridad quirúrgica (12). (Figura 5)

Figura 4

Figura 5
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DISCUSIÓN Y RESULTADOS

a) Implicaciones éticas de la notificación y la 
gestión de los eventos adversos

Los profesionales sanitarios tienen unos deberes 
éticos y deontológicos que obligan a buscar la 
atención sanitaria óptima y garantizar la seguri-
dad del paciente (22).

Como se ha comentado, es prioritario establecer 
canales fluidos de comunicación entre los pro-
fesionales y los responsables de la gestión de 
estos eventos adversos. Los responsables deben 
recibir las notificaciones de los profesionales 
para evaluarlas, proponer las soluciones y de-
sarrollar la más adecuada. Sin la notificación de 
los profesionales y su implicación en el análisis y 
las soluciones, los responsables tendrían impor-
tantes dificultades en detectar los errores y los 
eventos adversos que suceden cotidianamente 
en la asistencia sanitaria y ofrecer soluciones de 
prevención y reparación.

En el citado análisis de situación de la estrategia 
para la seguridad del paciente en Andalucía 2018, 
se analizaron: el posicionamiento, la valoración 
y las propuestas de mejora de los ciudadanos 
y los profesionales (13). Definen como “Acción 
estratégica Relevante”, el fomento la cultura de 
seguridad del paciente, e identifican una serie de 
barreras para el desarrollo de la Seguridad del 
paciente (Figura 6). 

En relación a los profesionales, expresan prin-
cipalmente las siguientes dificultades: elevada 
carga de trabajo, resistencia a los cambios, falta de 
formación en Seguridad del paciente, la creencia 
en la complejidad de la seguridad del paciente, la 
falta de conciencia de la magnitud del problema 
de la seguridad del paciente, la falta de cultura 
de seguridad y la existencia de la cultura de la 
culpabilidad. 

En las conclusiones de este informe, se incide en 
la importancia de Informar y formar en la cultura 
de la seguridad del paciente, en la necesidad de 

Figura 6
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participar y comunicar los incidentes y eventos 
adversos, en su gestión transparente, y en la nece-
sidad de simplificar los sistemas de notificación.

Merece especial consideración la responsabilidad 
legal de la notificación de eventos adversos, y su 
trascendencia sobre los daños que pueda sufrir 
un paciente y la responsabilidad patrimonial que 
cause. Para ello, hemos de valorar la promoción 
institucional del reconocimiento, la reparación y 
la prevención, mediante la promoción de leyes 
y normas que amparen y favorezcan la comuni-
cación permanente de los errores y los sucesos 
adversos que requieran reparación y mejora. 

Es esencial, vencer el temor y las reticencias de los 
profesionales a notificar errores por las posibles 
consecuencias punitivas; y ser conscientes de su 
influencia sobre la calidad de los registros y el 
aprovechamiento de la información. Para ello, es 
importante fomentar la Formación de los profe-
sionales en Bioética y profesionalismo (22) dentro 
del programa de formación en competencias 
transversales (PFCT). 

b) Análisis de los principios de Bioética

Para valorar las implicaciones bioéticas de la 
notificación y gestión de los eventos adversos, 
hemos de analizar de un modo Principalista 
los valores en conflicto relacionados con los 
principios éticos: Autonomía, Beneficencia, No 
maleficencia y Justicia (25).

La Bioética nace con la clara intención de buscar 
respuestas y soluciones a las cuestiones que plan-
tean el desarrollo de tres aspectos fundamentales: 
la cultura de la autonomía, la cultura de igualdad 
y  los avances en investigación y nuevas tecnolo-
gías. Se trata entonces de realizar la tarea racional 
de analizar las conductas morales en el ámbito 
de la biología y la medicina, trascendiendo de 
una ética profesional a una ética civil. (Figura 7)

De este modo, la Bioética adquiere un papel 
fundamental en la toma de decisiones sanita-
rias, ya que la atención sanitaria ha pasado de 
un modelo paternalista unilateral a un modelo 
multidisciplinar y multifactorial (23). El método 

Figura 7
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Deliberativo utilizado por la Bioética en el análi-
sis de las cuestiones, permite tener presente todas 
las argumentaciones realizadas y, tras la reflexión 
prudente y responsable de los valores en conflic-
to y los principios éticos implicados, establecer 
los cursos de acción posibles y presentar el o los 
cursos de acción óptimos (24).

•	 Autonomía

La ley 41/2002 del 14 de Noviembre (1) en la 
que se regulan los derechos y obligaciones de 
los pacientes en materia de información y do-
cumentación clínica, desarrolla el derecho a la 
información clínico-asistencial adecuada, a la 
información epidemiológica y a los recursos 
adecuados disponibles. Desarrollada la informa-
ción, el paciente tiene derecho al consentimiento 
informado sobre las actuaciones propuestas. Está 
sobre todo enfocado a las reacciones adversas 
y/o complicaciones en la aplicación de sustan-
cias medicamentosas o similares, aplicación de 
técnicas y sometimiento a intervenciones que 
están contrastadas, recogidas en la literatura, y 
que son de frecuencia y detectabilidad suficiente.

Para ello, es importante conocer las indicaciones, 
las actuaciones, la evolución prevista, las difi-
cultades y los efectos adversos conocidos que 
puedan ocasionar. Por tanto, la ausencia de no-
tificaciones de eventos adversos limita, además 
del avance y mejora de la asistencia sanitaria, la 
información del paciente y reduce la capacidad 
para dar su consentimiento en base a una sesgada 
información sobre los efectos adversos conocidos. 
Es muy importante que los pacientes conozcan y 
consideren los riesgos y los eventos adversos que 
pueden sufrir al recibir un tratamiento o una téc-
nica determinada. Deben conocer las probabilida-
des con que se presentan esas complicaciones; de 
modo que, si la notificación de eventos adversos 
es limitada, o no se realizada una investigación 
adecuada del suceso, el paciente no recibirá la 
información más adecuada y concreta. Tiene 
importancia promover la toma de decisiones 
compartida, para garantizar la asunción o no de 
riesgos no explícitos y no siempre previsibles 
pero intrínsecos a la asistencia sanitaria.

Por otro lado, en el transcurso de la asistencia 
sanitaria, un paciente puede sufrir un incidente 
o evento adverso que le cause daño en mayor o 

menor medida. Los profesionales deben informar 
en todo momento al paciente o representante le-
gal de todo lo sucedido, a fin de tratar las posibles 
complicaciones, asumir las responsabilidades, 
investigar los hechos, y proponer los cambios o 
mejoras necesarias para restaurar la confianza del 
paciente en el equipo asistencial que le atiende y 
en la organización sanitaria en general.

El paciente y sus familiares, como primeras 
víctimas de un incidente o evento adverso, tie-
nen derecho a: recibir las explicaciones precisas 
de lo sucedido por parte del profesional/es 
responsable/s, a conocer el/los daños causados 
y las medidas que se tomen para tratarlos, y final-
mente, tienen derecho a pedir responsabilidades 
sobre lo sucedido, bien en el ámbito institucional, 
bien en el ámbito judicial.

•	 Beneficencia

Además de la comunicación al paciente y de 
la reparación de los posibles daños, hemos de 
realizar una notificación oficial a los superiores, 
para que se realice una adecuada investigación 
del suceso. De la investigación realizada, los 
responsables deben tomar las medidas institu-
cionales necesarias para su reparación, y para 
prevenir similares incidentes en el futuro; esto 
es, buscar el beneficio de todos. 

Para ello, la institución sanitaria dispone de 
cauces para facilitar la notificación oficial del 
incidente (15). Estos procedimientos deben ser 
conocidos por los profesionales como parte fun-
damental de las herramientas disponibles para 
fomentar la identificación de errores y su pre-
vención. Los profesionales deben ser conscientes 
de la trascendencia de sus comunicados para 
prevenir nuevos sucesos y elaborar protocolos 
que los eviten. Por tanto, las autoridades sanita-
rias deben formar e informar a los profesionales 
tanto sobre los protocolos de comunicación de 
incidentes y eventos adversos, como de las herra-
mientas disponibles para facilitar la notificación 
de dichos eventos.

El profesional debe realizar precozmente la noti-
ficación institucional del incidente o evento ad-
verso para limitar y tratar el daño causado, para 
investigar las causas y para tomar las medidas 
preventivas necesarias para que, en lo posible, no 



57113

nitaria. Hemos de fomentar las Prácticas Seguras 
en todos los aspectos de la asistencia sanitaria. La 
Deontología médica, y la Organización médica 
colegial (Cod. Deontológico de la OMC. 2010 y 
2018), consideran prioritario fomentar el “primun 
non nocere”; y debe manifestarse, entre otras 
actuaciones, en la identificación y notificación 
de los incidentes y eventos adversos que puedan 
suceder a los pacientes (18). Profundiza incluso, 
priorizando la lealtad hacia el paciente, en la 
notificación de sucesos en los que se evidencien 
discrepancias entre profesionales (19).

El suceso adverso, por definición, debe ser ines-
perado y no previsible. Por tanto, el desconoci-
miento de las posibles complicaciones, no debe 
estar mediado por el déficit de notificaciones; es 
decir, si hay eventos adversos, hemos de comu-
nicarlos para conocerlos, describirlos y solucio-
narlos si son evitables; o describirlos y sopesar 
el riesgo/beneficio, si no lo son.

•	 Justicia

En atención a los principios éticos analizados 
con anterioridad, hemos de considerar como 
Buena Praxis la notificación y gestión de los 
incidentes y eventos adversos sucedidos en la 
asistencia al paciente. Por tanto, es adecuado 
considerar como deber deontológico el informar 
adecuadamente al paciente sobre los eventos 
adversos que pudieran suceder; además, cuan-
tas más notificaciones y análisis haya de los 
Eventos adversos, tendremos más posibilidades 
de prevenirlos. De esta forma, al informarle, 
respetamos la autonomía del paciente; al tratar 
el posible daño causado, buscamos su beneficio; 
y al comunicarlo institucionalmente, promove-
mos su investigación y la toma de las medidas 
adecuadas para su prevención (estudios ENEAS 
y APEAS) (8).

Hemos de mantener el principio de Equidad, 
detectando las situaciones de vulnerabilidad del 
paciente, ya que está vinculada a la mayor posibi-
lidad de sufrir un daño. Encontramos situaciones 
de vulnerabilidad y por tanto de mayor riesgo: en 
niños y ancianos, en pacientes con limitaciones 
cognitivas o mentales, en situaciones de discri-
minación por cuestiones de género, en pacientes 
pluripatológicos y en pacientes con limitaciones 
en la comunicación verbal.

se repita o disminuir su incidencia en la asistencia 
a todos los pacientes (22). El profesional o el equi-
po responsable igualmente, deben proporcionar 
una explicación precisa, honrada y digna al pa-
ciente y sus familiares, sobre todo lo sucedido, 
sobre las medidas tomadas para reparar el daño y 
evitar su repetición, y asumir las responsabilida-
des con lealtad al paciente. La actitud profesional 
de respeto al paciente, de reconocimiento de los 
errores y de aprender de lo sucedido con el es-
tudio pormenorizado del suceso, hacen posible 
la recuperación de la confianza del paciente y la 
familia, hacia los profesionales que lo atienden 
y hacia toda la institución sanitaria (20).

La notificación de eventos adversos forma parte 
de la cultura positiva de mejora en la seguridad 
del paciente y en las prácticas seguras de la 
asistencia sanitaria. Los profesionales deben ser 
conscientes de la obligación de notificar las inci-
dencias que haya que corregir, tratar y estudiar 
para que no sucedan más. 

De igual manera, los profesionales sanitarios 
deben prestar especial atención a las situaciones 
de vulnerabilidad del paciente y a los escenarios 
de mayor riesgo asistencial; ambos están direc-
tamente vinculados con la mayor posibilidad de 
sufrir algún evento adverso.

•	 No maleficencia

La atención sanitaria, y la medicina en particu-
lar, es una ciencia empírica, inexacta y sujeta a 
actualizaciones permanentes, gracias a las in-
vestigaciones y a los avances tecnológicos. Estas 
características hacen que, en todas las actuaciones 
sanitarias, haya que realizar un balance riesgo/
beneficio, en las que el beneficio supere el riesgo 
conocido. Este principio debe hacer que la asis-
tencia sanitaria esté sustentada en una práctica 
clínica basada en la evidencia científico técnica, 
en la efectividad de sus actuaciones, en la eficien-
cia de lo que se hace (refiriéndonos a la corriente 
del “no hacer”), en la atención personalizada que 
reporte al paciente el trato más seguro y dirigido 
a sus necesidades y expectativas, teniendo en 
cuenta las características intrínsecas y circunstan-
ciales de cada paciente y su momento asistencial.

La medicina basada en la seguridad del paciente 
debe ser el pilar fundamental de la asistencia sa-
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En cuanto a las responsabilidades legales, si el 
incidente o evento adverso causa un daño atri-
buible a la Mala Praxis, será catalogado como 
Imprudencia. (Cod. Penal art. 142, 152. L.O. 
1/2015). La imprudencia puede ser catalogada de 
Impericia (acción u omisión debido a ineptitud 
o ignorancia), o bien catalogada de Negligencia 
(acción u omisión debido a descuido, apatía o 
falta de precaución). La responsabilidad Penal 
vs Civil, vendrá dada por la magnitud del daño 
y la presencia de “Dolo” en la acción u omisión 
causal (17).

El reconocimiento del evento adverso supone 
asumir las responsabilidades que pudieran 
derivarse del daño causado. Supone, además, 
la única forma de mantener la confianza del 
paciente en los profesionales implicados. La 
pérdida de confianza del paciente puede afectar, 
no sólo a los profesionales (segundas víctimas), 
sino también a la institución sanitaria (tercera 
víctima). Por tanto, la ausencia de notificación de 
un evento adverso implica actitudes contrarias al 
deber ético de justicia del paciente, ya que puede 
lesionar su integridad y limitar su autonomía, al 
tener que tomar decisiones sin toda la informa-
ción adecuada (23).

En relación a este principio, también cabe re-
flexionar sobre la eficiencia de recursos y la 
responsabilidad social corporativa, poniéndo-
los en relación con los costes de no establecer 
estrategias, planes o procesos para la mejora 
de la calidad y la seguridad en las instituciones 
sanitarias (6, 16).

Para garantizar y fomentar la comunicación de 
los incidentes y eventos adversos, hay países 
que tienen legislaciones que promueven la in-
demnidad de los notificantes, como es el caso de 
Dinamarca (“Act on patient Safety in the Danish 
health Care Sistem. 2003”); o como es el caso de 
EEUU, que promueven el no perjuicio laboral 
(disciplinario) de los comunicantes (Patient sa-
fety and quality improvement act. 2005”) (7, 16).

CONCLUSIONES

La notificación y la gestión de los incidentes y 
eventos adversos debe ser una pieza fundamen-
tal de la seguridad del paciente. La identificación 

y comunicación de estos eventos, posibilita su 
investigación y estudio, su reparación, la asun-
ción de responsabilidades y la elaboración de 
medidas preventivas para evitar su repetición. 
Así mismo, hace posible la restitución y el man-
tenimiento de la confianza del paciente en el 
equipo responsable y en la institución sanitaria. 
La notificación de eventos adversos promueve en 
los profesionales y en la Institución sanitaria, el 
desarrollo de la cultura positiva de aprender de 
los errores y de mejora continua. No comunicar 
estos eventos, ni fomentar la notificación oficial, 
afecta al principio de no maleficencia; pues si las 
organizaciones sanitarias no conocen los riesgos, 
no podrán prevenirlos, y los pacientes estarán 
expuestos a lesión y/o muerte con una frecuencia 
no aceptable (estudios ENEAS y APEAS) (8).

Las instituciones sanitarias deben favorecer la 
notificación de los incidentes y eventos adver-
sos por parte de los profesionales, formando e 
informando sobre las características de los pro-
cedimientos y sus mecanismos de notificación. 
Las instituciones sanitarias deben recibir las 
notificaciones precozmente para investigar los 
eventos adversos y reparar el daño causado al 
paciente y su familia; tras ello, debe tomar las 
medidas preventivas y organizativas necesarias 
para evitar su repetición y garantizar la continui-
dad asistencial. También deben apoyar, asistir y 
no penalizar a los profesionales notificadores, a 
los causantes o asistentes a un evento adverso; 
generando una cultura de seguridad no punitiva 
que invite al conocimiento y a la mejora continua.

Los profesionales deben conocer la prioridad de 
la seguridad del paciente en la asistencia sani-
taria; deben conocer los aspectos éticos y deon-
tológicos que sustentan la detección precoz y la 
notificación de los incidentes y eventos adversos; 
y finalmente, deben fomentar la cultura positiva 
de aprendizaje de los errores.

Los autores declaran la ausencia de conflictos de 
intereses.
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1. La detección de las situaciones de vulnerabilidad vinculadas a mayor posibilidad de 
sufrir un evento adverso, están relacionadas con el principio de:

a) Autonomía.
b) Equidad.
c) No maleficencia.
d) Utilidad.

2. Consideramos que un incidente o evento adverso será legalmente calificado como Im-
prudencia (C. Penal Art. 142,152) cuando:

a) Cause la muerte de un paciente.
b) Afecte a varios pacientes.
c) Cuando sea inesperado o no previsible.
d) Cuando sea atribuible a mala praxis.

3. En Andalucía se reconoce el derecho a la Seguridad del paciente en:

a) La Ley 16/2003.
b) La Ley 14/1986.
c) Decreto 51/2017.
d) Ley 33/2011.

4. Respecto a las víctimas de un evento adverso, distinguimos todas excepto:

a) Consideramos a los pacientes como las únicas víctimas.
b) Consideramos a los pacientes y familiares como las víctimas fundamentales.
c) Los profesionales implicados pueden ser las segundas víctimas.
d) La organización puede ser la tercera víctima.

5. Respecto a los valores implicados en la comunicación de eventos adversos, señale la 
respuesta correcta:

a) Implica a la seguridad del paciente y a la prevención.
b) Implica a la transparencia.
c) Implica a la promoción de la salud integral.
d) Todos están implicados en la comunicación de eventos adversos.

Preguntas (la respuesta correcta señalada en negrita)
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RESUMEN

El Síndrome Subacromial es la causa más frecuen-
te de hombro doloroso en nuestro entorno. El 
objetivo de nuestro trabajo, mediante una revisión 
de la literatura y la aplicación de la experiencia 
práctica en el manejo de esta patología, es mostrar 
que se puede detectar y manejar muy bien en la 
mayoría de los casos en Atención Primaria, al 
menos en sus fases iniciales. Para diagnosticarlo 
nos basamos en la presencia de síntomas (dolor 
de predominio nocturno y con los movimientos, 
especialmente en maniobras de flexión y abduc-
ción) ausencia de traumatismo y combinación de 
maniobras (arco doloroso, Neer, Jobe, Hawkins y 
Yocum). El clínico, mediante maniobras explora-
torias, debe tratar de diferenciar la causa del SSA, 
especialmente el de perfil impingement del de perfil 
tendinopatía. El concepto clásico de impingement 
es asimilable al interno anterosuperior, que pode-
mos diferenciar de otros tipos de impingement en 
función de antecedentes y localización. Disponer 
de la opción de infiltración ecoguiada es muy útil 
para tratar la diana específica, una vez confirme-
mos datos de impingement o de tendinopatía.

Palabras clave: Hombro doloroso; Síndrome 
Subacromial; Bursitis subacromial; Impingement 
subacromial. 

Painful shoulder; Subacromial Syndrome; Subacro-
mial bursitis; Subacromial impingement.

Introducción

El dolor de hombro es uno de los motivos de 
consulta más habituales en Atención Primaria 
(AP). En USA, se describe una incidencia de 15 
nuevos casos por 1.000 habitantes en el entorno 
de AP1. En España, la prevalencia es 70-200 ca-
sos por 1.000 adultos2. En la encuesta nacional 
de condiciones de Trabajo de 2011 del Instituto 
Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo, el 
hombro ocupa el tercer lugar entre las causas de 
enfermedades musculoesqueléticas con repercu-
sión laboral, tras la espalda y el cuello3. 

Un 50% sigue refiriendo clínica más allá de los 
18 meses, y presenta una alta recurrencia (30%)4. 
Puede derivar en dolor de origen central, espe-
cialmente en pacientes con miedo catastrófico al 
dolor, fobia a la fisioterapia y discapacidad de 
base5. Afortunadamente, no es lo habitual. En 
un estudio observacional realizado en un Centro 
de AP en España6, más del 60% de los episodios 
evolucionan favorablemente, aunque una tercera 
parte se cierran con diagnóstico genérico.
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Dentro de las causas de hombro doloroso, la más 
frecuente es el Síndrome Subacromial (SSA), con 
etiologías diversas. En una auditoría clínica reali-
zada por expertos en calidad asistencial y médicos 
rehabilitadores7, tras revisar 245 historias clínicas 
de pacientes atendidos en dos hospitales públicos, 
clasificaban el hombro doloroso en seis categorías: 
(1) SSA (bursitis subacromial, calcificación de man-
guito, impingement o “pinzamiento”, tendinitis); (2) 
Capsulitis adhesiva; (3) Rotura del manguito; (4) 
Artrosis acromioclavicular; (5) Hombro doloroso 
(genérico), y (6) Otros (cervicobraquialgias, artro-
sis escapulohumeral, traumatismos). El diagnósti-
co más frecuente fue el de SSA (40,0%) seguido de 
“hombro doloroso” (17,6%), con diferencias entre 
centros, pues un hospital diagnosticó un 30% más 
de síndromes subacromiales que el otro (p < 0,05).

El hecho de que se diagnostiquen más SSA en 
función del profesional sanitario y el del elevado 
número de casos que se cierran con diagnóstico 
genérico, refleja las dificultades para filiar co-
rrectamente el cuadro clínico. Y es que al tratar a 
pacientes con hombro doloroso, nos enfrentamos 
con varios problemas:

•	 La clínica se solapa y diferentes entidades 
pueden tener una presentación similar

•	 Existen muchas maniobras con nombre pro-
pio, que incluso diversas fuentes describen 
de manera diferente

•	 A veces, la terminología de la literatura es 
confusa y requiere ser actualizada. Como 
ejemplo, desde el año 2000 el número anual 
de publicaciones en Pub Med sobre impin-
gement interno se ha multiplicado por siete, 
por el auge de la artroscopia.

Dada la alta prevalencia de esta patología, el objeti-
vo de esta revisión es evaluar las diferentes teorías 
etiológicas que pueden explicar el SSA. Definiremos 
el SSA, describiremos las estructuras anatómicas 
implicadas, presentaremos un algoritmo diagnós-
tico y propondremos pautas de manejo en AP.

El Síndrome Subacromial

El SSA es un atrapamiento primario o secun-
dario del espacio subacromial, en ausencia de 

lesión traumática, que se acompaña principal-
mente de dolor. Se puede diagnosticar por una 
combinación de maniobras. El dolor se produce 
fundamentalmente tras reducción dinámica del 
espacio8, de ahí que el paciente lo localice nor-
malmente con los movimientos (habitualmente 
antero-lateral), aunque también se da en reposo, 
especialmente nocturno. Es un término paraguas 
que se relaciona con diversas patologías: rotura 
de manguito, bursitis subacromial, disquinesia 
escapulohumeral, lesión SLAP (por sus siglas 
Superior Labrum Anterior to Posterior; es una lesión 
de la parte superior del fibrocartólago (labrum) 
glenoideo del hombro), patologías musculares, 
rigidez crónica de la glena, tendinitis calcificante, 
lesión tipo GIRD (Glenohumeral Internal Rotation 
Deficit), y artrosis Acromio-Clavicular.

El espacio subacromial es un área virtual de 
anchura no superior de 1,5 cm9, delimitada por 
abajo por el húmero y la apófisis coracoides. Por 
arriba, por el arco osteofibroso del acromion y el 
ligamento coracoacromial. Contiene la bursa suba-
cromial, cabeza larga del biceps, cápsula, mangui-
to, ligamento glenohumeral y ligamento coraco-
humeral10. La bursa es la estructura que facilita 
la amortiguación de los tendones del manguito. 
Es posible que las diferentes bursas (subacromio-
subdeltoidea, subcoracoidea, subescapular) estén 
conectadas entre sí11. Las bursas tienen 4 tipos de 
mecanoreceptores para la percepción algésica, 
coordinación neuromuscular y propiocepción12, 
de ahí que al afectarse se genere dolor y que por sí 
misma sea un objetivo terapéutico de gran valor.

Se da un solapamiento de factores que, conjunta-
mente, confluyen en la reducción del espacio13-15. 
Entre otros, la rotura de ligamentos que hacen que 
la cabeza humeral ascienda. Además, al realizar 
movimientos sobre la cabeza, la alteración biome-
cánica de la musculatura escapular e hiperlordosis 
torácica pueden contribuir en el estrechamiento 
del espacio. Por ello, ante un SSA debemos des-
cartar todas causas. Para centrar el tema, primero 
vamos a revisar los tipos de impingements.

Redefinir el concepto de Impinge-
ment

El concepto de impingement fue definido en 1972 
por un cirujano, Neer, como compresión mecá-
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nica y abrasión del tendón del supraespinoso 
cuando pasa por debajo del arco coracoacromial 
al elevar el brazo. De hecho, la maniobra de Neer 
pretende reproducir este mecanismo. Este autor 
sostenía que el 95% de las roturas de manguito se 
originan por un estrechamiento16. Basándose en 
estudios en cadáveres, propuso que la forma del 
acromion influye en el desarrollo de la patología. 
Abogaba por resecciones de la zona anterior del 
acromion, precisando en ciertos casos resección 
del ligamento coracoacromial y remodelación 
de la articulación acromioclavicular. Neer defi-
nió una serie de estadíos17: edema/hemorragia, 
fibrosis/tendinitis, y rotura tendinosa/artrosis. 
En función de lo evolucionado del cuadro, pro-
ponia tratamiento conservador, bursectomía, 
reparación tendinosa, acromioplastia, o varias.

Esta visión quirúrgico-estructural actualmente 
se cuestiona18. En un meta-análisis publicado 
por Karjalainen en 201919, se analizaron ocho 
ensayos, con 1.062 pacientes con enfermedad 
del manguito rotador y SSA. Los autores no 
encontraron evidencia que sustentara la des-
compresión subacromial en el tratamiento de la 
enfermedad del manguito rotador que se mani-
fiesta como pinzamiento doloroso del hombro. 
Como dato que refuerza este argumento de que 
no solo se trata de un problema estructural, en 
otra revisión sistemática en pacientes con SSA, 
no se observan diferencias entre un programa de 
rehabilitación estructurado y la acromioplastia 
artroscópica20.

Los datos también desmienten la teórica abrasión 
del tendón del manguito rotador. Park en 2020 
ha publicado un meta-análisis comparando pa-
cientes con SSA y controles, y no ha observado 
diferencias en la distancia acromiohumeral21.

En resumen, el concepto de impingement tal y 
como lo concibió Neer hace cincuenta años se ha 
corregido y extendido a partir de su idea inicial, 
pero aún es útil ya que es asimilable al impinge-
ment intrínseco anterosuperior (el más frecuente) 
si bien tenemos que tener en cuenta otros tipos. 
Aún no se conocen en profundidad sus causas. 
De interés las teorías de Cook y Purdam22 que 
sugieren que el SSA puede pasar por distintos 
estadíos (sobrecarga del tendón - tendinopatía re-
activa con/sin bursitis - alteración de reparación 
– degeneración tendinosa) en relación a factores 
individuales agravados por sobrecarga o desuso.

Tipos de Impingements

Según la localización23: Externos (cabeza humeral 
vs arco subacromial/subcoracoideo) podemos 
subdividirlos en Anterosuperior (Supraespinoso 
y Acromion) y Anteroinferior (Subescapular y 
coracoides). Internos (cabeza humeral vs glenoi-
des) podemos subdividirlos en Posterosuperior: 
cápsula con supra e infraespinoso (con la rotación 
externa; lanzadores) y Anterosuperior: cápsula 
con subescapular/ Porción Larga del Biceps (con 
la rotación interna; nadadores).

El impingement interno posterosuperior fue 
definido por Walch en 199224 en un estudio 
artroscópico de 17 atletas, a los que observó un 
pinzamiento entre el borde posterosuperior de la 
glenoides y la superficie inferior de los tendones 
supra e infraespinoso. Los pacientes describían 
dolor en posición de máxima abducción hori-
zontal y rotación externa y también presentaban 
signos de rotura de manguito con maniobras de 
impingement positivas. Se puede asociar a dis-
quinesia y GIRD (Glenohumeral internal rotation 
deficit), engrosamiento de la cápsula posterior y 
contractura de cápsula y ligamento glenohume-
ral inferior25 26. El impingement interno anterosu-
perior se produce por compresión del tendón del 
subescapular entre la cara anterior del húmero 
y la glenoides anterosuperior durante la flexión 
anterior. También se puede asociar a lesiones de 
la porción larga del biceps.

Según la etiología: primarios y secundarios. Los 
primarios, debidos a un problema estructural: 
artropatía acromioclavicular, invasión de tejidos 
blandos en el espacio subacromial. Los secun-
darios se deben a un problema funcional que 
genera inestabilidad glenohumeral (desplaza-
miento del centro de rotación) o por inestabili-
dad escapulotorácica (retracción insuficiente de 
la escápula por musculatura escapular débil o 
disfuncional, por fatiga del infraespinoso o del 
redondo menor) que reduce el espacio coracoa-
cromial)27.

Diagnosticar el síndrome subacro-
mial en AP

El primer paso para el diagnóstico es la anam-
nesis:
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64

Med fam Andal  Vol. 22, Nº. 2, mayo-agosto 2021

120

•	 Dolor localizado (anterosuperior o anterola-
teral), insidioso.

•	 Predominio nocturno.

•	 Se agrava con los movimientos repetitivos 
de flexión y abducción.

•	 Relación laboral o deportiva que impliquen 
vibración, malas posturas o desplazar los 
brazos lejos del cuerpo.

•	 Si el paciente refiere caída hacia atrás o sen-
sación de “brazo muerto” nos debe hacer 
pensar en lesión tipo SLAP.

A continuación, debemos explorar primero el 
balance articular pasivo, con el paciente en de-
cúbito supino, dejando la extremidad a explorar 
proximal a nosotros. Con un goniómetro (o de 
visu) podemos medir la abducción, flexión ante-
rior, y rotaciones externa e interna (con el brazo a 
90º de abducción y fijando el hombro para evitar 
la antepulsión). Posteriormente, con el paciente 
frente a nosotros sentado en el borde de la ca-
milla, exploraremos el balance articular activo, 
prestando especial atención a la abducción y 
flexión anterior, tanto en su rango articular (que 
compararemos con el pasivo) como en la posible 
expresión de dolor del paciente, finalizando con 
la rotación externa (a la nuca) e interna (a la zona 
interescapular).

Finalmente, completaremos la exploración con 
alguna de las maniobras específicas de hombro. 
En este punto, ya debemos tener una sospecha 
precisa del problema que puede presentar el 
paciente. Existen varias maniobras que podemos 
realizar, según se describen en el libro de explora-
ción de Klaus y Johannes Buckup24: Añadiremos 
además la maniobra de Yocum, descrita por 
Vicente-Herrero25.

Maniobras para pacientes con perfil de impin-
gement:

•	 Hawkins: si queremos explorar el hombro 
derecho, nos colocamos delante del pacien-
te y apoyamos nuestra mano derecha en 
el hombro izquierdo. Con nuestra mano 
izquierda flexionamos el brazo derecho del 
paciente a 90° y apoyamos su codo sobre 
nuestro brazo derecho. En ese momento, 

realizamos una suave rotación interna pasi-
va forzada. En pacientes con impingement se 
produce dolor durante el movimiento por el 
choque del troquíter o el atrapamiento del 
tendón del supraespinoso bajo el ligamen-
to coracoacromial, o bien un pinzamiento 
subcoracoideo cuando la aducción del bra-
zo comprime el tendón del supraespinoso 
contra la apófisis coracoides.

•	 Yocum: se coloca la mano del miembro afecto 
en el hombro contralateral. Es positiva si 
la elevación del codo contra resistencia es 
dolorosa, que muestra el conflicto entre el 
tendón del supraespinoso y la bursa sub-
acromio-subdeltoidea. El dolor debe ser 
específicamente anterosuperior.

•	 Neer: el explorador por detrás del paciente 
fija con una mano la escápula mientras que 
con la otra eleva el brazo del paciente ha-
cia delante en sentido medial. Es positivo 
cuando este movimiento produce dolor por 
estenosis subacromial o por atrapamiento de 
la zona afectada contra el margen anteroin-
ferior del reborde acromial.

•	 Arco doloroso: no es una maniobra como 
tal, pero nos orienta en el diagnóstico y 
puede ser de gran utilidad. Los dolores que 
aparecen con una abducción entre 60° y 120° 
sugieren una lesión del tendón del músculo 
supraespinoso, ya que en esa fase encuentra 
una estenosis entre el troquíter y el acromion 
(pinzamiento subacromial). Cuando se 
superan los 120°, desaparece el dolor. Por 
otro lado, las alteraciones de la articulación 
acromioclavicular provocan dolor cuando la 
abducción alcanza 140-180°.

•	 Cross arm: llevamos el brazo del lado 
afectado en 90° de flexión hacia el hombro 
contralateral. Si aparece dolor, indica pato-
logía de la articulación acromioclavicular. 
Puede ser positivo en caso de impingement 
subcoracoideo.

Maniobras para pacientes con perfil de tendi-
nopatía:

•	 Jobe (empty can): manteniendo el codo 
extendido, se coloca el brazo del paciente a 
90° de abducción, 30° de flexión horizontal y 
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rotación interna con el pulgar hacia abajo. El 
explorador ejerce presión sobre el antebrazo. 
En caso de tendinopatía, puede aparecer 
dolor y/o debilidad.

•	 Full can: similar a Jobe pero con el pulgar 
hacia arriba. En términos de dolor y/o debi-
lidad, para tendinopatía del supraespinoso 
es un 8% más preciso que el test previo31.

•	 Lift off: se pide al paciente que con el brazo 
en rotación interna coloque el dorso de la 
mano sobre la espalda y la desplace por ella. 
Posteriormente se le pide que aleje la mano 
de la espalda contra resistencia. Evalúa la 
tendinitis del subescapular.

•	 Rotación externa dolorosa: el paciente deja 
los brazos paralelos al cuerpo, flexionando el 
codo 90 y los aleja del tronco. El explorador 
apoya la superficie interna de la mano sobre 
el dorso de la mano del paciente y le pide 
que rote el antebrazo hacia fuera contra resis-
tencia. Valora el tendón del biceps braquial.

•	 Arco doloroso: el dolor a la abducción entre 
60° y 120° sugiere lesión del tendón del su-
praespinoso, por estenosis entre el troquíter 
y el acromion (pinzamiento subacromial). 
Cuando se superan los 120°, desaparece el 
dolor. Por el contrario, las alteraciones de 
la articulación acromioclavicular provocan 
dolor cuando la abducción alcanza 140-180°.

¿Qué maniobras son más fiables? En un estudio 
realizado por Kelly en 201032, se observa que las 

maniobras tienen un valor limitado. Se incluyó a 
59 pacientes con dolor de más de cuatro meses 
de duración. Se realizaron las maniobras de 
Neer, Hawkins, arco doloroso, Jobe, full can, ab-
ducción y rotación externa resistida. La prueba 
de Hawkins fue la más precisa para diagnosticar 
impingement subacromial (Sensibilidad 74,1%). 
Las pruebas más precisas para diagnosticar 
impingement fueron: para bursitis subdeltoidea, 
dolor en la rotación externa resistida y debili-
dad durante la prueba de full can (Sensibilidad 
63,6%). Para rotura de espesor parcial, dolor en 
la rotación externa resistida (Sensibilidad 58,8%). 
Para rotura de espesor completo, arco doloroso 
(Sensibilidad 62,1%). 

Michener estimó que se puede confirmar SSA 
con tres maniobras positivas entre las siguientes: 
Hawkins, Neer, arco doloroso, Jobe y rotación 
externa resistida, para una razón de verosimi-
litud positiva de 2.93, Sensibilidad del 75% y 
Especificidad del 74%28. Similares resultados 
obtenía Hegedus, con tres de seis maniobras 
(las mismas añadiendo la de Yocum)29. Este úl-
timo autor estimaba que la maniobra de mayor 
Sensibilidad era la de Yocum (79%). Finalmente, 
basándonos en los datos de la revisión de Fernán-
dez en 2010, podemos estimar que las maniobras 
más rentables para diagnosticar un SSA son las 
siguientes (Tabla 1):

Como recomendación práctica, podemos compa-
rar la respuesta del paciente en las maniobras que 
orientan a impingement frente a las que orientan a 
tendinopatía. Si la clínica es secundaria a impinge-
ment, la maniobra de Yocum sería, teóricamente, 

Tabla 1. Resumen de las maniobras según datos de Fernández (2010)
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más sintomática que Jobe, e iría más a favor de 
un impingement anterosuperior). En cambio, si el 
paciente presenta un impingement anteroinferior, 
sería esperable que la maniobra de Hawkins-
Kennedy sea más positiva que la de Lift-off, que 
iría más a favor de tendinitis del subescapular 
(Ver Figura 1). Es recomendable realizar las ma-
niobras siempre en el mismo orden y en parejas, 
de manera que podamos preguntar al paciente 
“Qué le ha molestado más” justo a medida que 
las vamos realizando.

Siempre debe predominar la clínica al realizar el 
diagnóstico y decidir el plan de acción, ya que 
sabemos que la prevalencia de rotura de man-
guito rotador en estudios de imagen es superior 
al 20% en la población general30. En caso de que 
un paciente con SSA tenga una prueba de imagen 
informada como tendinitis, es un dato a tener en 
cuenta pero lo más importante es la clínica y la 
exploración. Como prueba de la alta prevalencia 
de tendinopatía de manguito en el SSA, hemos 
realizado una revisión de historias en la Unidad 
de Medicina Física y Rehabilitación del Hospital 
Virgen del Rocío31. Entre Enero y Diciembre de 
2019 se realizaron 689 hojas de anamnesis de 

pacientes diagnosticados de “Síndrome Suba-
cromial”, de pacientes derivados desde Atención 
Primaria o desde otros Servicios del hospital. 
De ellos, el 59,68% presentaba tendinopatía de 
manguito (supraespinoso principalmente) por 
estudios complementarios o alta sospecha tras la 
exploración, según el especialista. El 85,48% de 
los pacientes se manejó de forma conservadora, 
mientras que el 14,52% se remitió a Traumato-
logía.

Manejar el Síndrome Subacromial 
en AP

Inicialmente se puede tratar con una pauta corta 
de analgésicos o anti inflamatorios. En caso de 
mal control de dolor o limitación funcional, po-
demos realizar una infiltración por referencia 
anatómica (lateral, entramos 1 cm por debajo 
del extremo externo del acromion y en dirección 
hacia la coracoides)37, revisaremos el resultado en 
dos semanas y valoraremos una nueva infiltra-
ción si se precisa. Consideraríamos la derivación 
a Medicina Física y Rehabilitación en caso de 

Figura 1. Algoritmo diagnóstico del síndrome subacromial en AP
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que no se controle el dolor o si hay limitación 
del rango articular para, si procede, realizar in-
filtración ecoguiada y/o comenzar tratamiento 
fisioterápico. En el estudio observacional antes 
mencionado, al 37,1% de los pacientes les rea-
lizamos al menos una infiltración ecoguiada, 
pasando a sala de Fisioterapia para tratamiento 
el 59,7% de todos los pacientes. El 22,5% recibió 
infiltración + tratamiento en sala, mientras que el 
74,2% recibió al menos uno de los dos tratamien-
tos, que es un dato de traduce que la mayoría de 
las derivaciones fueron adecuadas.

La importancia de diferenciar el impingement 
frente a la tendinopatía es más evidente cuando 
tenemos la opción de infiltración ecoguiada, 
más precisa en nuestra opinión aún cuando aún 
no está establecida superioridad frente a la rea-
lizada por referencia anatómica 32-36. En caso de 
predominio de clínica de tendinopatía, se puede 
realizar una infiltración peritendinosa y, si hay 
predominio de la clínica de impingement antero-
superior, se podría realizar una infiltración en la 
bursa sub-acromio-subdeltoidea. La infiltración 
subcoracoidea y en caso de impingement intrínse-
co se pueden realizar mejor bajo guía ecográfica, 
al localizarse la lesión en la cápsula. 

La decisión de inicio de Fisoterapia en sala de-
penderá de la cronología y los síntomas: en fases 
agudas posiblemente predominará el dolor, por 
lo que debe ser nuestra prioridad controlarlo 
cuanto antes. En fases subagudas predominará la 
rigidez y el déficit motor, por lo que el paciente se 
puede beneficiar de recomendación de ejercicios 
(www.sermef-ejercicios.org) y fisioterapia en 
sala. También los pacientes con impingement se-
cundario pueden beneficiarse de un tratamiento 
de Fisioterapia que refuerce la musculatura de la 
cintura escapular.

Conclusión

El SSA es una entidad fundamentalmente clínica 
que se puede identificar y manejar perfectamente 
de manera conservadora en sus fases iniciales 
desde la consulta de AP. En caso de mala evo-
lución o datos de alarma, se puede considerar 
la derivación a Medicina Física y Rehabilitación 
para manejo conservador y plantear posible 
infiltración ecoguiada, a Traumatología para 

valorar cirugía o a Reumatología para descartar 
proceso inflamatorio. El SSA anterosuperior es 
el más frecuente pero no debemos olvidarnos 
del subcoracoideo, ni del impingement interno, 
en caso de que la anamnesis o la exploración así 
lo sugieran.

Los autores declaramos la no existencia de conflicto 
de intereses.
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RESUMEN

La consulta telefónica puede contribuir a mejorar 
la accesibilidad de los pacientes, pero requiere su-
perar barreras como asegurar que la transmisión 
de la información se realiza a la persona correcta 
tras haber verificado su identidad.

Las deficiencias en la identificación de los pa-
cientes comportan riesgos que pueden derivar 
en actuaciones erróneas por parte de las organi-
zaciones sanitarias. Entre las prácticas seguras 
recogida en la Estrategia para la Seguridad del 
Paciente se encuentra asegurar la identificación 
inequívoca del paciente y su correcta verificación. 

No disponemos en la actualidad de ningún pro-
cedimiento de identificación de pacientes para 
la consulta telefónica, por lo que desarrollo de 
este trabajo y su posterior implementación con-
tribuirá a la concienciación de los profesionales 
en la práctica de la identificación inequívoca, así 

como a mejorar la seguridad de los pacientes en 
lo que a su identificación se refiere en el ámbito 
de la Atención Primaria. 

INTRODUCCIÓN

La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
define la seguridad del paciente (SP) como “la re-
ducción del riesgo de daños innecesarios relacionados 
con la atención sanitaria hasta un mínimo aceptable”, 
constituyendo ésta un principio fundamental de 
la asistencia sanitaria. (1,2)

Sin embargo, este concepto ha ido evolucionando 
“hacia una visión más amplia del daño, que tiene 
en cuenta el balance entre los beneficios de la 
atención y los daños potenciales, en un contexto 
asistencial dinámico de innovación tecnológica, 
nuevas formas de organización y avances en el 
abordaje diagnóstico y terapéutico”. (3)
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Entre las conclusiones del estudio APEAS sobre 
la frecuencia y tipo de los eventos adversos en 
Atención Primaria (AP) realizado en España 
en 2008, se destaca que el 24.6% de los factores 
causales de los mismos están relacionados con la 
comunicación, de ellos el 20% con la comunica-
ción entre el profesional y el paciente, y el 47,8% 
de los eventos adversos estuvieron relacionados 
con la medicación. (4)

Las deficiencias en la identificación de los pa-
cientes comportan riesgos que pueden derivar en 
diagnósticos erróneos o la realización de pruebas 
o intervenciones quirúrgicas, o la administración 
de medicamentos o hemoderivados, a pacientes 
equivocados. Se debe garantizar la identificación 
inequívoca de todos los pacientes mediante 
métodos apropiados que permitan confirmar 
su identidad. (2)

JUSTIFICACIÓN

Desde su inicio en la década de 1950, la teleme-
dicina se ha expandido exponencialmente. (5)

Los avances de las nuevas tecnologías están 
emergiendo como una alternativa viable y favo-
recedora de la comunicación del médico con sus 
pacientes posibilitando realizar, de forma virtual, 
acciones o trámites que hasta ahora necesitaban 
nuestra presencia física. (6, 7)

Ante la situación de sobrecarga asistencial y 
la existencia de listas de espera, la consulta 
telefónica (CT) puede contribuir a la accesibi-
lidad y a reforzar la relación médico-paciente, 
capacita para la transmisión de datos clínicos, 
de resultados de pruebas diagnósticas y reso-
lución de trámites administrativos en ambas 
direcciones. (7)

La CT en AP mejora la accesibilidad y reduce las 
interrupciones de la consulta por llamadas no 
programadas. Se ha demostrado que esta vía de 
comunicación es capaz de resolver problemas de 
diversa clase y en distintos grupos de edad. (6, 8)

En el entorno anglosajón existe más experiencia 
con su uso. En Reino Unido, en el periodo 2008-
2009 representaban un 12 % del total de consultas 
realizadas en AP. (9)

Para su implantación es necesario vencer barre-
ras, como son la disponibilidad de dispositivos, 
líneas, números de teléfono, espacio en agenda, 
habilidades comunicativas, indicaciones claras 
para su uso y el rechazo parcial de algunos pa-
cientes y profesionales. (8) (Anexo 1. Ventajas e 
inconvenientes de la CT).

Una de las barreras que podría englobarse den-
tro de la SP, sería la necesidad de una adecuada 
identificación inequívoca del paciente. Si con el 
paciente presente la identificación inequívoca ya 
se considera un punto crítico en todas las fases 
de la atención, este hecho se acentúa cuando el 
paciente está alejado.

La OMS establece como prioridad la correcta 
identificación del paciente, dentro de las políticas 
de mejora de la seguridad de la asistencia sanita-
ria. Según las estrategias sugeridas por la OMS, 
las organizaciones de atención sanitaria deberían 
contar con sistemas implementados que hagan 
énfasis en la responsabilidad de los trabajadores 
de verificar la identidad de los pacientes. (10)

La importancia de la correcta identificación del 
paciente alcanza tal magnitud que es considerada 
como un derecho reconocido del recién nacido, 
tanto a nivel internacional como nacional, y 
constituye una prioridad dentro de las políticas 
de mejora de la seguridad de la asistencia sani-
taria. (10, 11)

Los profesionales de AP están haciendo CT de 
todo tipo, muchas de ellas complejas por el tipo 
de paciente, el motivo/s de consulta, o por ambas 
cosas. (8)

La consulta no presencial ha resuelto problemas 
y ha sido adecuada para solucionar dudas de me-
dicación, tareas administrativas y la mayor parte 
de los asuntos referentes a patologías médicas 
agudas y seguimientos crónicos. (6,7)

También influye en la reducción de las listas de 
espera, logrando mejorar uno de los criterios de 
calidad asistencial sanitaria: la accesibilidad al 
sistema. (6, 7)

En esta pandemia, la CT en AP ha sido clave para 
permitir seguir trabajando a los profesionales 
sanitarios confinados por patologías previas, por 
edad o por ser COVID positivos, también para el 
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seguimiento de pacientes COVID, y para resolver 
muchos otros problemas de salud, disminuyendo 
la afluencia de pacientes al centro y, por tanto, 
reduciendo las posibilidades de contagio del 
virus. (8)

La CT no ha sido primordial únicamente en AP, 
sino que muchos servicios hospitalarios han 
elegido la CT como alternativa a la presencial, 
ya que la consideraron una opción más efectiva 
para prestar atención a los pacientes por el mismo 
motivo. (5, 12, 13, 14)

Debemos tener en cuenta los problemas de con-
fidencialidad que puede suponer este tipo de 
consultas ya que se pueden plantear problemas 
de privacidad de la información y seguridad de 
las decisiones que se puedan tomar sin el paciente 
como interlocutor directo de la llamada cuando 
sus condiciones físicas y/o psíquicas no se lo 
permitan. (9, 15)

Este tipo de consultas puede plantear problemas 
ético-legales, ya que debemos conciliar el interés 
del paciente/cuidador y ser facilitadores, pero, 
por otra parte, debemos estar muy seguros de 
cuándo y a quién dar información. (9)

La identificación inequívoca de pacientes (IIP) y 
la verificación de su identidad tienen el propósito 
de reconocer de forma fidedigna al paciente como 
la persona a la que se va a prestar la atención, 
especialmente antes de la realización de procedi-
mientos diagnósticos y/o terapéuticos de riesgo, 
evitando errores en el curso de su asistencia 
sanitaria. Esta práctica, prioritaria para el Siste-
ma Sanitario Público de Andalucía (SSPA), está 
reconocida como requisito básico para garantizar 
una atención sanitaria segura y debe incluir no 
solo al paciente sino también a toda su docu-
mentación clínica, muestras biológicas o pruebas 
diagnósticas. En Andalucía se ha protocolizado 
la práctica de identificación y verificación que 
incluye elementos como la comprobación ver-
bal de los datos, la capacitación permanente de 
profesionales sobre los procedimientos de control 
y verificación de la identidad en los diferentes 
ámbitos de actuación y la implicación de los 
pacientes en su correcta identificación. (3)

Potenciar la identificación y avanzar en la veri-
ficación de la identidad del paciente, de su in-
formación clínica o de sus pruebas diagnósticas, 

antes de la prestación de la atención por parte de 
los profesionales, es una de las oportunidades de 
mejora recogida en la Estrategia para la Seguri-
dad del Paciente del SSPA. (3)

OBJETIVOS

Objetivo general

•	 Elaborar un procedimiento para la IIP en 
la CT.

Objetivos específicos

•	 Elaborar un sistema estandarizado de iden-
tificación.

•	 Revisar y analizar en la literatura, experien-
cias de IIP y/o personas y procedimientos 
disponibles de organizaciones sanitarias 
similares y no sanitarias. 

•	 Describir y representar el procedimiento 
para la IIP en la CT en el ámbito de AP. 

METODOLOGÍA

1.	 Constitución de un grupo de trabajo.

2.	 Identificación del modelo de procedimiento.

3.	 Revisión bibliográfica.

4.	 Revisión y análisis de procedimientos dispo-
nibles en organizaciones sanitarias. similares 
o no sanitarias.

5.	 Elaboración del procedimiento.

Constitución de un grupo de trabajo

Para preparar el procedimiento se propuso 
formar un grupo de trabajo constituido por pro-
fesionales clave, integrado por una médica, una 
enfermera, una técnica en cuidados auxiliares de 
enfermería (TCAE), una administrativa y una tra-
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bajadora social, lo que determina una adecuada 
validación grupal, quedando así representados 
los profesionales de las categorías que más utili-
zan la CT en la asistencia a los pacientes.

Identificación del modelo de procedimiento 

En esta fase se consensuó por parte del grupo el 
modelo de procedimiento a elaborar, los aparta-
dos a incluir y los diferentes aspectos a abordar.

Revisión de la literatura 

Se llevó a cabo una revisión no sistemática y 
análisis de la literatura sobre IIP en la CT en el 
ámbito de la AP en las bases de datos PubMed, 
Scielo y UpToDate utilizando los descriptores 
MeSH: “Patient Safety”, “Remote Consultation”, 
“Primary Health Care” y su traducción en DeCS: 
“Seguridad del Paciente”, “Consulta Remota”, 
“Atención Primaria”. La bibliografía en este pro-
yecto se encuentra actualizada hasta el año 2020.

Los buscadores utilizados fueron la Biblioteca 
Virtual del Sistema Sanitario Público de Anda-
lucía (BV-SSPA) y Google Académico.

Se seleccionaron los artículos publicados en el 
periodo 2009-2021 y escritos en inglés o español. 

Revisión de procedimientos 

Para la revisión de los procedimientos existentes 
en organizaciones del SSPA se contó con la ayuda 
de las/los referentes de seguridad de algunos 
centros hospitalarios en los que disponen de un 
procedimiento de IIP, con la autorización de la 
Dirección de la Estrategia de Seguridad del Pa-
ciente de Andalucía para hacer dicha consulta.

Además, se realizó una búsqueda a través de 
google por si hubiera publicado alguna guía, 
procedimiento, protocolo o proceso relacionados 
con este tema a nivel estatal.

Elaboración del procedimiento 

El procedimiento se elaboró teniendo en cuenta 
la revisión realizada previamente de la literatura, 

de los procedimientos existentes y las aportacio-
nes del grupo de trabajo.

RESULTADOS

Se obtuvieron 492 artículos. Se excluyeron los 
estudios para los cuales no pude identificar un 
texto completo, por no tener acceso libre. Se in-
cluyeron documentos que abordan temas clave 
para el presente trabajo (n=15).

No se encontraron artículos que trataran de 
forma específica la IIP en la CT en el ámbito de 
la AP.

Análisis de procedimientos 

La Dirección de la Estrategia de Seguridad 
del Paciente del SSPA no tiene constancia de 
la implantación de ningún procedimiento tan 
específico exclusivo para CT y autorizó la con-
sulta a los referentes de Seguridad del Paciente 
de 9 unidades que lo tuvieran implantado. Las 9 
unidades facilitaron procedimientos específicos 
de IIP para centros hospitalarios y, por lo tanto, 
ninguno incorpora ítems para el procedimiento 
a elaborar, excepto la identificación de pacientes 
en el proceso de citación.

No se han identificado procedimientos específi-
cos para la atención telefónica en AP.

Modelo para la elaboración del procedimiento 

Con todo ello se definió un modelo de procedi-
miento con una estructura y unos contenidos.

Asimismo, se consensua que debe ser breve y 
estar redactado en un lenguaje comprensible 
para que los profesionales a los que va dirigido 
conozcan de forma inequívoca qué hay que ha-
cer, cuándo, cómo y quién. 

PROCEDIMIENTO DE IDENTIFICACIÓN 
INEQUÍVOCA DE PACIENTES EN LA CON-
SULTA TELEFÓNICA EN EL ÁMBITO DE LA 
ATENCIÓN PRIMARIA
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1. PROPÓSITO

Llevar a cabo una intervención que facilite un 
entorno seguro en el ámbito de la AP y que, a su 
vez, permita realizar una segura identificación 
del paciente por parte de profesionales médicos/
as, enfermeras, administrativos/as, TCAE, traba-
jo social y otros profesionales que realizan CT.

 
2. OBJETIVOS 

Realizar una correcta identificación inequívoca 
del paciente durante la asistencia telemática.

Fomentar la concienciación de los profesionales 
en la práctica de la IIP.

3. LÍMITES DE ENTRADA Y SALIDA

El procedimiento se inicia con la CT y finaliza 
con la transmisión de la información a la persona 
correcta tras haber verificado su identidad. 

Se considerarán como límite de salida forzada del 
procedimiento la imposibilidad para identificar al 
paciente por desconocimiento de datos mínimos 
necesarios para ser el receptor de la información, 
y la intención de recibir información sensible por 
parte de un tercero para lo que desconocemos la 
autorización del paciente en cuestión. 

En estos casos el paciente/cuidador/tutor/fami-
liar/acompañante será citado presencialmente 
aportando la documentación requerida.

4. ÁMBITO DE APLICACIÓN 

Este procedimiento será de aplicación en AP y va 
dirigido a los profesionales médicos/as y enferme-
ras, TCAE, administración, trabajo social y otros 
profesionales de las unidades que prestan asisten-
cia telefónica a población adulta, instándoles a im-
plantar y verificar de forma satisfactoria un nuevo 
método para la optimización de procedimientos 
de actuación sobre la identificación de pacientes.

5. POBLACIÓN DIANA

Población candidata a recibir atención sanitaria a 

través de CT, independientemente de la informa-
ción que vaya a proporcionarse al paciente, quedan-
do excluida en este estudio la población pediátrica.

6. RESPONSABLES 

• Dirección del Distrito Sanitario de AP. 

• Cargos intermedios. 

• Referentes de seguridad de las unidades. 

• Profesionales involucrados en la IIP:
•	Médico/a
•	Enfermera
•	TCAE
•	Administrativo/a
•	Trabajador/a social
•	Todo aquel profesional que lleve a cabo 

intervenciones telefónicas con pacientes. 

8. FASES 

A. SITUACIONES DE VERIFICACIÓN E IDEN-
TIFICACIÓN DOCUMENTAL Y VERBAL

B. MÉTODO DE VERIFICACIÓN VERBAL/
DOCUMENTAL

C. IDENTIFICACIÓN ADECUADA DEL PA-
CIENTE

D. CONSIDERAR BARRERAS

E. REGISTRO EN HISTORIA CLÍNICA DE SALUD  

9. DESARROLLO Y REPRESENTACIÓN 
GRÁFICA

El procedimiento comienza con la consulta tele-
fónica y finaliza con la transmisión de la infor-
mación a la persona correcta (anexo 2).

A. SITUACIONES DE VERIFICACIÓN E IDEN-
TIFICACIÓN DOCUMENTAL Y VERBAL 

1. Servicio de Atención Ciudadana y secretarías:

•	 En cualquier contacto con admisión.
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•	 Gestión de citas para cualquier procedimien-
to o asistencia.

•	 Gestión de recogida de documentación en el 
centro de salud.

•	 Atención domiciliaria: gestión y confirma-
ción de visitas.

•	 Solicitud de pruebas diagnósticas.

2. Consulta telefónica Medicina/Enfermería/
TCAE/Trabajo Social/Otros profesionales:

•	 En cualquier contacto telefónico y tanto 
más exhaustivo cuanto más sensible sea la 
información a tratar.

•	 Valoración clínica de pacientes por Medicina 
y/o Enfermería.

•	 Transmisión de información confidencial 
(datos clínicos, resultados de pruebas com-
plementarias, datos administrativos, trata-
mientos/prescripciones).

•	 Intervenciones llevadas a cabo por Trabajo 
Social de cualquier índole, extremando pre-
cauciones en caso de tratarse de información 
de especial sensibilidad.

•	 Atención telefónica de pacientes por parte 
de otros profesionales de la unidad.

3. En situaciones de extrema sensibilidad de la 
información a tratar, se citará al paciente pre-
sencialmente.

 

Gestión de citas
Gestión recogida de documentación u otros en centro salud
Atención domiciliaria: gestión y confirmación de visitas
Solicitud de pruebas diagnósticas
Recetas de productos sanitarios (tiras reactivas, absorbentes…)
Fuente: elaboración propia

B. IDENTIFICACIÓN ADECUADA DEL PA-
CIENTE

El procedimiento se activará al iniciar el proceso 
asistencial con el paciente a través de un contacto 
telefónico.

Los datos se recogerán previamente a la comu-
nicación de la información. 

Datos identificativos inequívocos: pertenecen a 
un solo paciente y no pueden ser compartidos por 
otros (Nombre y Apellidos, fecha de nacimiento, 
Número Único de Historia de Salud de Andalucía 
(NUHSA), DNI, Nº Pasaporte, Nº Seguridad Social).

Verificación Verbal: Proceso mediante el cual 
el profesional que realiza la atención telefónica 
comprueba la identidad del paciente preguntan-
do datos en función del nivel de sensibilidad de 
la información a tratar.

•	 Información catalogada como de baja sensi-
bilidad: se preguntará por nombre, apellidos 
y fecha de nacimiento. (Tabla 1)

•	 Información catalogada como de moderada 
sensibilidad: además se preguntará por DNI, 
NIF/NIE y/o pasaporte. (Tabla 2)

•	 Información catalogada como de alta sen-
sibilidad: además se preguntará por Nº 
Seguridad Social. (Tabla 3)

•	 Información catalogada como de extrema 
sensibilidad (puede comprometer la integri-
dad de la persona): se citará al paciente en 
consulta presencial y se verificará la identi-
dad con todos los datos. (Tabla 4)

Tabla 1. Información con grado de sensibilidad Bajo 



75131

Valoración clínica/Información clínica (médica y enfermera)
Abordaje psicosocial
Atención Ley de Dependencia
Enfermera referente escolar COVID
Resultados pruebas complementarias
Tratamientos/prescripciones
Datos administrativos
Fuente: elaboración propia

Puede comprometer la integridad de la persona
Asistencia por Trabajo Social:
Atención a malos tratos 
Mujeres maltratadas o no 
Personas protegidas 
Menores en desamparo o con separación de padres 
Medidas provisionales o urgentes 
Familias acogedoras 
Separaciones
Incapacitaciones
Mayores dependientes o no
Litigios de hijos por cuidados
Herencias
Identificación y gestión de tarjeta sanitaria de inmigrantes Conflictos familiares
Situaciones de inestabilidad emocional
Adolescentes
Tramitación de prestaciones y/o recursos
Reconocimientos de discapacidad
Derivaciones a Servicios Sociales u otras entidades…
Fuente: elaboración propia

Recomendaciones hábitos de vida y cuidados
Promoción de la salud 
Prevención de la enfermedad
Información general sobre procesos crónicos
Fuente: elaboración propia

Tabla 3. Información con grado de sensibilidad Alto

Tabla 4. Información con grado de sensibilidad Extremo

Tabla 2. Información con grado de sensibilidad Moderado
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C. MÉTODO DE VERIFICACIÓN VERBAL

La identificación positiva o verificación de la 
identidad de los pacientes consta de dos pasos, 
siendo imprescindibles ambos para poder garan-
tizar una identificación inequívoca.

Primer paso (verificación verbal): 

Preguntar al paciente por los datos identificativos 
inequívocos en función del grado de sensibilidad 
de la información a tratar.

Segundo paso:

Los datos de la verificación verbal se compara-
rán con los que aparecen en la historia clínica, 
con el fin de identificar de forma inequívoca al 
paciente como la persona a la que va dirigida la 
información.

La verificación de los datos identificativos del 
paciente se repetirá verbalmente en todos los 
contactos de la atención telefónica.

El paciente será convenientemente informado 
del uso y finalidad de esta medida de segu-
ridad, solicitando su participación activa. 

D. CONSIDERAR BARRERAS

Los pacientes también pueden tener barre-
ras de lenguaje, idiomáticas, problemas de 
audición, discapacidad, personas mayores, 
o ser demasiado jóvenes, aspectos todos que 
pueden aumentar la probabilidad de errores y 
atentar contra la seguridad en la atención de 
los pacientes. En estos casos se consultará la 
identificación a la persona cuidadora/tutor/
familiar/acompañante a quien se preguntará 
por la relación con el paciente, el consentimiento 
del paciente (si es posible), y si el paciente se 
encuentra presente en la llamada (si es posible). 

E. REGISTRO DE LA REALIZACIÓN DEL 
PROCEDIMIENTO EN HISTORIA CLÍNICA 
DE SALUD 

El registro de haber aplicado el procedimiento se 
hará en primer lugar, en la hoja de seguimiento 
del paciente atendido telefónicamente, para lo 

que habrá 4 opciones posibles según el grado de 
sensibilidad de la información proporcionada: 
“Realizado procedimiento de identificación inequívoca 
del paciente grado de sensibilidad bajo/moderado/alto/
extremo”.

El registro de haber informado al paciente de la 
utilidad de la identificación inequívoca se hará en 
la misma hoja de seguimiento del paciente atendi-
do telefónicamente, a continuación de la anotación 
anterior, mediante la cita “Se informa al paciente”.

10. SEGUIMIENTO Y EVALUACIÓN

Una vez implementado el sistema de identificación 
se procederá a una evaluación para observar el gra-
do de implantación y los problemas, dificultades y 
oportunidades de mejora que pudieran presentarse.

En aquellas unidades que implanten este proce-
dimiento por primera vez, sería recomendable la 
confección de un registro de incidencias, para que 
durante los primeros meses de rodaje se recojan 
aquellos problemas o dificultades encontrados. 

Para llevar a cabo la evaluación se dispondrá 
de indicadores que midan la implantación, el 
conocimiento del procedimiento, su aplicación 
y la información al paciente.

11. DIFUSIÓN 

1. A profesionales

Objetivo: Implantación de un procedimiento e 
instauración de una nueva conducta de compro-
bación por parte de los profesionales.

Herramienta: Presentación y difusión en las 
unidades para conocimiento de los profesionales. 
Folleto informativo.

2. A pacientes

Objetivo: Implantación de un procedimiento 
de identificación. Instauración de una conducta 
proactiva en el paciente: que el propio paciente 
solicite ser identificado.

Herramienta: Folleto informativo. Cartel infor-
mativo. Difusión en redes sociales.
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12. ANEXOS

Anexo 1

Infografía. Ventajas e inconvenientes de la CT.  
(Figura 1)

Fuente: Elena Muñoz Seco. La entrevista telefó-
nica. AMF. 2020;16(11):659-667

Anexo 2

Algoritmo de actuación. (Figura 2)

REFLEXIONES FINALES

El presente trabajo tiene como objetivo dar so-
lidez a una modalidad de actividad asistencial 
como es la CT que, aunque se lleva a cabo desde 
hace años, es ahora por circunstancias inespera-
das, cuando ha adquirido una gran relevancia. 

Identificar de forma inequívoca a los pacientes 
a los que va dirigida la asistencia sanitaria, y a 
su vez relacionar cualquier actuación a realizar 
con cada paciente, debe ser el punto de partida 
para una atención segura y de calidad, y una 
prioridad para todos los profesionales, sanita-
rios y no sanitarios, que tengan contacto con 
el paciente.

El análisis de las 139 evaluaciones realizadas por 
la ACSA durante el periodo 2017-2019 muestra 
que el 43,9 % de los proyectos de certificación 
no cumplen con el estándar relacionado con la 
identificación inequívoca de las personas y mues-
tras para pruebas diagnósticas. Las principales 
deficiencias encontradas durante las visitas de 
evaluación estaban relacionadas con el procedi-
miento de identificación de pacientes.

Conociendo los resultados de este análisis, dis-
ponía de una buena oportunidad para elaborar e 
implementar un procedimiento de IIP específico 
para la CT en el ámbito de la AP.

El no haber encontrado un procedimiento previo 
que abordara la identificación de pacientes en la 
CT en AP hizo que los procedimientos evaluados 
fueran los elaborados por unidades hospitalarias, 

contribuyendo a ampliar la visión y aportando 
aspectos de interés para el trabajo. 

En futuras actualizaciones, las líneas de trabajo 
podrían ir encaminadas a monitorizar el cumpli-
miento del proceso de identificación mediante la 

Figura 1
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elaboración de un sistema de evaluación cuyos 
indicadores se extraerían del registro en la His-
toria de Salud.

Mejorar resultados en salud (cumplimentación, 
adherencia a recomendaciones y tratamientos, 
seguridad, proactividad…) sería lo más deseable 
y esperado tras la implementación de cualquier 
intervención sanitaria y su evaluación podría 
plantearse en un futuro.
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Diferencias entre residencias de ancianos en pacientes 
institucionalizados de una provincia andaluza

Según esta clasificación, se entiende como una 
residencia de gran tamaño aquella que cuenta 
con más o igual a 50 plazas y de pequeño tamaño 
si el número de plazas es menor a 50. También 
se analizó según si había diferencias respecto al 
carácter de la entidad, religioso (donde el cuida-
do está al cargo de monjas) o no. Los resultados 
obtenidos fueron los siguientes: 

No se encontraron diferencias significativas res-
pecto a la mortalidad en relación al tamaño de la 
residencia (p=0,062). No obstante, el número de 
fallecidos en las residencias pequeñas fue menor 
que el número de pacientes fallecidos estadística-
mente esperado según la hipótesis nula (igualdad 
de mortalidad entre grupos).

Si había diferencias estadísticamente significati-
vas entre las residencias de carácter religioso y el 
resto (p=0,004). En las residencias donde las mon-
jas son las cuidadoras la mortalidad fue menor.

También se analizó si existían diferencias entre 
las diferentes residencias en relación con el nú-
mero de avisos a su médico de atención primaria 
(MAP) y a dispositivos de urgencias (DCCUU), 
encontrándolas (p<0,001). Se agruparon las resi-
dencias en función del número de plazas al igual 
que en el análisis anterior (grandes y pequeñas) 
y se estudió si había diferencias entre ambos en 
función del número de avisos, no existiendo ni 
para avisos a su MAP (p=0,156), ni para aquellos 
solicitados a los DCCU (p=0,53). No obstante, 
aunque las diferencias no fueron significativas, el 
número de avisos fue considerablemente mayor 
en las residencias de gran tamaño. (Tabla 1)

En este estudio se encuentran diferencias entre 
las residencias en función de la mortalidad. Hay 
muy poco descrito en la bibliografía acerca de 

Sr. Director: 

El envejecimiento de la sociedad es una realidad. 
Este envejecimiento, la incorporación de la mujer 
en el mercado laboral y el aumento de la esperanza 
de vida, entre otros factores, han supuesto un incre-
mento en la institucionalización. Se ha producido 
un aumento del número de residencias de ancianos 
en todo el país. Orientada desde un carácter biop-
sicosocial los centros residenciales aportan carac-
terísticas básicas, como alojamiento, asistencia de 
sus actividades básicas, atención social y sanitaria. 
Se ha realizado un estudio acerca de “mortalidad, 
calidad de vida y uso de recursos sanitarios: di-
ferencias entre pacientes institucionalizados y en 
atención domiciliaria en la provincia de Sevilla”. 

Se trata de un estudio observacional descriptivo 
longitudinal prospectivo de cohortes llevado a 
cabo en Sevilla durante el año 2016, cuenta con 
1314 pacientes ancianos de características simi-
lares (1061 institucionalizados y 253 atención 
domiciliaria) durante el período de un año.

Las variables estudiadas fueron la mortalidad y 
sus factores potenciales y el uso de recursos sani-
tarios, entre otras. No se encontraron diferencias 
en la mortalidad entre pacientes en residencia y 
en domicilio (riesgo relativo, RR=1,044; intervalo 
de confianza, IC al 95 % 0,74-1,46; p=0,799).

En el grupo de los pacientes institucionalizados 
se estudió si existían diferencias significativas 
entre las distintas residencias respecto a la mor-
talidad, siendo positivo el resultado (p=0,001). Se 
observó que en algunas de ellas la mortalidad era 
muy diferente a la esperada (para que no existie-
ran diferencias), llegando incluso a ser la mitad 
en algunas. Por este motivo se analizaron las 
residencias en función del número de residentes. 

CARTAS AL DIRECTOR
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Estos datos invitan a reflexionar a la importancia 
del seguimiento longitudinal y cercano de los 
pacientes en atención primaria. 
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este tema, por lo que parece interesante analizar 
las posibles desigualdades que podían existir 
entre ellas. Habiendo encontrado diferencias 
entre residencias en cuando a la mortalidad, se 
analizan los resultados para estudiar si existe 
alguna característica que distinga a los distintos 
centros. Así, se plantea que una de las causas 
puede ser el número de residentes. Sin embargo, 
no se encontraron diferencias significativas res-
pecto a la mortalidad en relación al tamaño de la 
residencia (p = 0,062). No obstante, el porcentaje 
del número de fallecidos en las residencias pe-
queñas fue menor (12,17%) que el porcentaje de 
las residencias grandes (22,2%). Analizando si 
existía alguna otra característica diferenciadora, 
se detectó que en aquellas residencias en las que 
las cuidadoras eran monjas tenían un índice de 
mortalidad menor. Así, agrupando las residen-
cias en carácter religioso o no, si se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas 
(p=0,004) en relación a la mortalidad. 

Aunque las diferencias no fueron de carácter 
significativo, la media del uso de recursos sani-
tarios fue bastante mayor en aquellos pacientes 
que se encontraban en residencias grandes. Estos 
resultados invitan a pensar que el trato cercano 
y personal, que permite conocer a los residentes, 
sus características y su evolución, podría justifi-
car el menor uso de recursos e incluso la menor 
mortalidad. Las residencias grandes suelen 
hacer más cambios y contar con una plantilla 
más amplia, que al llevar a tantos pacientes a su 
cargo no pueden conocerlos con la misma pro-
fundidad que en aquellas residencias donde el 
número de residentes es menor. Se podría hacer 
una similitud con el menor número de pruebas 
complementarias y menor mortalidad en pacien-
tes cuyo seguimiento es realizado siempre por el 
mismo médico. 
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Lo esencial en el abordaje multidisciplinar  
del acoso escolar

intimidante hacia los compañeros, proble-
mas con las drogas, exposición a programas 
violentos normalizados en la sociedad, fami-
lia del agresor tiende a ser desestructurada, 
uso de medidas disciplinarias incoherentes, 
dificultades a nivel económico y/o social, 
uso de la violencia como método resolutivo 
de conflictos.

-Escolar: tamaño del centro y del aula, organi-
zación y gestión de la disciplina en el centro; y 
formación en acoso escolar del profesorado.

-Familiar: actitud emotiva de los padres hacia el 
adolescente, métodos de afirmación de la autori-
dad empleados y clima de convivencia familiar. 

-Social: situación de bienestar del entorno en el 
que vive el menor y constancia en el tiempo de 
malas relaciones. 

Las consecuencias (5) del bullying van a ser 
negativas:

-Víctima: ansiedad y depresión que podrían 
somatizarse (cefalea, dolor abdominal, enuresis, 
etc.), baja autoestima, miedo, soledad, aislamien-
to, tristeza, ideación o intento de suicidio, rabia, 
vergüenza, disminución del rendimiento escolar 
(falta de concentración, disminución en el apren-
dizaje), dificultades de relación con compañeros 
y familia, estrés postraumático, autoinculpa-
ción… Se pueden alargar en el tiempo y seguir 
presentes incluso en la edad adulta. 

-Agresor: podría convertirse en un sujeto inadap-
tado, agresivo, antisocial, rebelde, poco empático, 
incapacidad autocrítica, problemas de autoges-
tión y autocontrol, recurrir a las agresiones en 
caso de no conseguir sus objetivos, delincuencia, 

Sr. Director:

El bullying es un tipo de violencia en personas de 
las mismas edades (entre iguales) de forma: ver-
bal, físico, por internet o combinación de éstos. 

Los tipos de acoso escolar más frecuentes son: 
insultar, poner motes y hablar mal de alguien e 
ignorarle (1).

Los roles implicados en el acoso escolar son: 
agresor, víctima, animador, ayudante, defensor 
y espectadores. 

El 6% de los escolares españoles sufre acoso es-
colar sin diferencias entre colegios públicos, con-
certados o privados. Suele iniciarse en el centro 
escolar y es más intenso en Educación Primaria. 
El riesgo de sufrir acoso escolar se multiplica 
por cuatro en niños de 7-8 años y disminuye 
progresivamente hasta el bachillerato. El 54% 
sufre depresión, el 15% ha pensado alguna vez 
en el suicidio, el 60% de los acosadores acabará 
cometiendo un delito antes de cumplir 24 años. 
Sólo se conoce el 20% de los casos, la mayoría 
detectada es de violencia física (la de tipo psico-
lógico es muy difícil de detectar) (2).

Los factores de riesgo (3) del bullying son de tipo:

-Personal (4): temperamento, sexo, edad; 

•	 Víctimas: debilidad física y/o psicológica, 
baja autoestima, procedencia de etnias mi-
noritarias, imagen sexista del hombre por 
encima de la mujer, escasa popularidad en 
el centro y carencia de amistades. 

•	 Agresores: agresividad, aprendizaje de con-
ductas violentas, falta de autocontrol, actitud 

CARTAS AL DIRECTOR
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-Seminarios, charlas o talleres con personal 
experto y conocer el uso de medidas preven-
tivas en el grupo clase y en el centro, 

-Desarrollar competencias emocionales (con-
ciencia emocional, regulación emocional, 
etc.), concienciar y motivar a todas las per-
sonas involucradas en el centro educativo y 
dar importancia al fomento de las relaciones 
positivas en cada grupo clase para dotar de 
actitudes positivas y estrategias que le ayuden 
a lograr el bienestar personal y social que le 
permita extraer su propio potencial, con el 
fin de que el alumnado pueda afrontar los 
acontecimientos de la vida cotidiana y la 
generación de una “cultura de convivencia”, 

-Elaborar programas de prevención de la vio-
lencia entre iguales y medidas de actuación 
en los casos existentes de acoso en los centros 
educativos, 

-Realizar planes de intervención y prevención 
que fomentan una buena convivencia en el 
aula y en el centro, minimizan los conflictos, 
y promueven conductas de resolución de 
conflictos a través de: mediación, respeto, 
diálogo, cooperación y diversidad,

-Trabajar de forma cooperativa en la comu-
nidad escolar, erradicar o disminuir acoso 
escolar, favorecer el respeto y diálogo como 
métodos de resolución, iniciar los programas 
de prevención en Educación Infantil, para que 
los programas sean más eficaces y una buena 
prevención (no desde las edades en las que la 
problemática se hace más evidente, es decir, 
en Primaria o Secundaria),

-Facilitar a las familias información y herra-
mientas para identificar si sus hijos están 
sufriendo situaciones de acoso o si las están 
generando,

-Solicitar ayuda de instituciones públicas y 
privadas que posean herramientas y pro-
gramas,

-Conseguir un buen clima en los colegios: rea-
lizar actividades donde todos los alumnos es-
tén involucrados (grupos mixtos en edades y 
género) y actividades de convivencia (salidas 
a espacios naturales o actividades de ocio),

fracaso escolar y abandono de los estudios, tener 
adicciones y generalizar dichas conductas a todas 
sus relaciones personales, provocando que sean 
problemáticas. 

-Espectadores: asimilan que las conductas agre-
sivas son las más eficaces para la resolución de 
conflictos, más predispuestos a ser agresores, 
más individualistas, egoístas y apatía para la 
violencia. 

Las principales estrategias (6) son las siguientes: 

1. Evaluación de las necesidades del centro en 
materia de acoso escolar, para conseguir una ma-
yor motivación e implicación de los participantes. 

2. Intervención integral (educativos, sanitarios 
y sociales):

•	 Estrategias de colaboración y cooperación 
entre profesorado, entre profesorado y alum-
nado y entre profesorado y familia,

•	 Herramientas que examinen la convivencia 
del grupo clase y del hogar: sociogramas, 
escalas de valoración del ambiente social 
de aula,

•	 Normas de convivencia en el grupo clase, en 
el centro y en la familia,

•	 Charlas, talleres y seminarios sobre acoso 
escolar,

•	 Ejercicios de concienciación y sensibilización 
específicos para prevenir el acoso escolar,

•	 Protocolos de solicitud de ayuda a los ser-
vicios sociales, a la consejería competente 
en protección de menores y a la Fiscalía de 
Menores...

3. Formación para la convivencia y en competen-
cias docentes socioemocionales:

•	 Conocimientos teóricos sobre acoso escolar 
y su tipología presencial y no presencial a 
través de las redes sociales, 

•	 Conocimiento específico del profesorado de 
sus funciones en materia de acoso escolar se-
gún establece la normativa vigente, mediante:
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-Formación al profesorado: círculos, ayuda 
entre iguales, dramatización o role-playing, 
reuniones entre padres, profesorado y alum-
nado, programas de formación, día de no 
violencia y paz, aprendizaje cooperativo 
como metodología de trabajo.

* Concretamente, en Andalucía, los centros 
educativos desarrollan acciones preventivas 
y proactivas, para la mejora de la convivencia 
ante posibles situaciones de acoso escolar 
o cualquier otro tipo de violencia escolar 
como la mediación escolar, los programas 
de alumnado ayudante y ciberayudante, la 
Red Andaluza de Escuela: Espacio de Paz, 
la incorporación de programas de educación 
emocional y de habilidades sociales, los 
compromisos de convivencia y la figura de 
los delegados de madres y padres como me-
didas eficaces. Además, se ha desarrollado 
el programa  ConRed Andalucía, desarro-
llado por el Laboratorio de Estudios sobre 
Convivencia y Prevención de la Violencia 
(LAECOVI https://www.laecovi.com/), con 
sede en la Universidad de Córdoba. Este pro-
grama promueve actuaciones de formación y 
sensibilización  de la comunidad educativa, 
de  detección temprana e intervención  ante 
situaciones de acoso escolar y ciberacoso (7)

4. Organización y funcionamiento del centro: 
vigilancia de lugares de riesgo, generar denuncia 
anónima (buzón), trabajo coordinado con otros 
profesionales (equipos de orientación especia-
lizados, sanidad, justicia y servicios sociales), 
acciones que impliquen a todos los miembros de 
la comunidad educativa (profesorado, familias 
y alumnado) para abordar la problemática de 
forma global y comunitaria.
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Riesgo de suicidio en épocas de COVID-19, una 
mirada desde la atención primaria de Colombia

país, otra encuesta de mayor magnitud (n=52.730) 
reveló que al menos el 35 % de los participantes 
referían angustia psicológica. En Estados Unidos la 
afectación negativa en la salud mental por preocu-
pación y estrés se reportó en el 45 % de los adultos 
durante la pandemia. Otros autores como Xiao y 
colaboradores han enfatizado sobre el aumento de 
la ansiedad y el estrés en individuos sometidos a 
aislamiento social con la consiguiente reducción de 
la calidad del sueño 4. Por otra parte, se ha repor-
tado una mayor tasa de pensamientos autolesivos 
especialmente en personal sanitario de primera 
línea expuestos a un mayor riesgo de infección, o en 
aquellos que ya se infectaron. Los datos son claros 
y han evidenciado la asociación entre la pandemia 
y síntomas emocionales negativos como angustia, 
ansiedad, miedo, depresión e insomnio 2,3,4.

Desde un punto de vista biológico y con un enfoque 
específico hacia los pacientes con COVID-19 se ha 
planteado que los efectos deletéreos a nivel mental 
se explican por la capacidad del virus de atravesar 
la barrera hematoencefálica, aunado a la tormenta 
de citoquinas proinflamatorias derivadas de la 
respuesta inmune al proceso infeccioso, dentro de 
las cuales destaca la interleuquina-6 (IL-6), cuyos 
niveles elevados han sido reportados en el líquido 
cefalorraquídeo (LCR) de personas con intento sui-
cida documentado; postulando esta reacción como 
una posible teoría que explica el comportamiento 
suicida en esta población, lo cual amerita una in-
vestigación más amplia y profunda 2,3.

Si bien nos enfrentamos a un aumento de patolo-
gías mentales y sus consecuencias en muchos casos 
irreversibles, debemos considerar el hecho de que 
existe la tendencia a evitar consultar centros de 
prestación de servicios en salud por miedo a un 
mayor riesgo de contagio u otras razones propias 
de la intoxicación digital con información errónea 

Sr. Director: 

En diciembre de 2019 en Wuhan, China, se re-
portó al mundo la existencia de un nuevo virus 
respiratorio denominado SARS-CoV-2, con un alto 
impacto global en salud pública y declarado como 
pandemia el 11 de marzo de 2020 por parte de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) 1,2,3,4. Ante 
este escenario se han establecido diferentes políticas 
encaminadas a restringir el contacto social, con sus 
esperadas consecuencias en todas las esferas biopsi-
cosociales; efecto cuyos antecedentes históricos han 
demostrado perpetuarse en el tiempo por muchos 
años, incluso después de controlar los brotes 3. 

A lo largo de la historia los brotes infecciosos se 
han vinculado con patología mental y una notable 
elevación de la tasa de suicidios, tal es el caso de 
la gripe española o el brote asociado al Síndrome 
Respiratorio Agudo Severo (SARS) en Hong Kong 
en el año 2003; en este último especialmente en per-
sonas mayores de 65 años 3. En la actualidad desde 
el inicio de la pandemia y gracias a las medidas de 
restricción impuestas, el temor a infectarse y las 
consecuencias socioeconómicas desfavorecedo-
ras, se ha reportado un aumento a nivel global de 
sentimientos de miedo, pánico, incertidumbre y 
estrés. Además de un incremento de afectaciones 
psicológicas y descompensación o reagudización 
de problemas psiquiátricos preexistentes, factores 
que en conjunto contribuyen una causa creciente de 
mortalidad en la población: el suicidio 1,2,3,4. 

Varios estudios evidencian la repercusión psi-
cológica asociada a esta crisis sanitaria. Wang y 
colaboradores informaron del impacto psicológico 
en las etapas iniciales de la pandemia en China 
mediante una encuesta (n=1210), y revelaron que 
el 53.8 % de los encuestados presentaban un com-
promiso psicológico de moderado a severo; en este 
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y de baja calidad, constituyendo así una barrera 
para el acceso a la atención médica que permita 
una prevención y detección oportuna 2.

En este contexto se hace urgente emprender es-
trategias encaminadas a proteger la salud mental, 
a través de la prevención, detección, tratamiento 
y seguimiento no solo de desórdenes mentales 
prevalentes ya instaurados como la depresión y la 
ansiedad, sino también, de las situaciones emocio-
nales y sociales desencadenantes como angustia, 
pensamientos suicidas, sensación de soledad, 
abuso de sustancias, violencia física y psicológica, 
desinformación y la crisis económica, entre otros 3. 
En la tabla 1 se resumen las intervenciones especí-
ficas propuestas para cada uno de estos escenarios.

En efecto, los enfoques preventivos contra enferme-
dades psicológicas y psiquiátricas son de vital impor-
tancia y deben contar con un planteamiento universal 
dirigido a la población general, así como un enfoque 
selectivo para los grupos con mayor riesgo de suicidio 
en los que destacan aquellos pacientes con trastornos 
psiquiátricos previos, población con síntomas de 
angustia emocional, sobrevivientes de COVID-19, 
personal sanitario de primera línea, personas mayores 
y personas con intentos suicidas recurrentes; Esto 
de la mano de profesionales capaces de identificar 

dichas poblaciones vulnerables e intervenirlas tem-
pranamente con el fin de evitar desenlaces fatales 2,3,4. 

Desde este punto, es necesario mencionar la posi-
ción crítica del personal sanitario de primera línea 
como una población de alto riesgo, puesto que han 
sido llevados a ser la columna vertebral en la lucha 
contra el COVID-19, exponiéndose a una mayor 
carga laboral, estrés crónico, miedo a contagiarse 
o contagiar a sus seres queridos y aislamiento obli-
gatorio, factores que contribuyen al desarrollo de 
depresión, frustración y eventualmente suicidio 2,3.

En definitiva, es claro que debemos poner a disposi-
ción todas las herramientas tecnológicas y recursos 
humanos en aras de proteger y mejorar la salud 
mental y así combatir una crisis a nivel global que 
día a día se cronifica y no solo cobra víctimas leta-
les, sino que además afecta el adecuado desarrollo 
biopsicosocial de quienes lo padecen, con conse-
cuencias directas en la construcción individual y 
colectiva de nuestra sociedad. 

El presente trabajo ha sido autofinanciado por los autores. 
Los autores declaran no tener ningún conflicto de intereses. 
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Los artículos publicados desde marzo de 2014, clasificados por MESES/RE-
VISTAS, mensualmente aparecen en la web de SAMFyC (en la sección alerta 
bibliográfica). También en la cuenta de twitter de la Revista http://twitter.
com/@RevistaMFSamfyc

La recopilación se extrae de la consulta a las revistas que aparecen en la sección 
correspondiente del número 0 de la revista.

Debajo de cada referencia, se presenta su PMID, identificador para localizar 
el artículo en PubMed.
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/ ALERTA BIBLIOGRÁFICA

(A partir del 1 de marzo de 2014)

Micropíldora de conocimiento @pontealdiaAP
Grupo de Trabajo Nuevas tecnologías de SAMFyC (eSAMFyC)

@pontealdiaAP consiste, básicamente, en ofrecer una actualización online 
permanente, rápida y eficaz en relación con la medicina de familia, en forma 
de mensaje corto, concreto.

Para ello, miembros de eSAMFyC revisamos diariamente lo que publican en 
twitter 47 organizaciones, grupos de trabajo y profesionales relevantes, consen-
suados periódicamente, en nuestro ámbito de conocimiento. A continuación 
se selecciona y concreta la información e incluye el vínculo para acceder de 
forma directa a la publicación completa. A destacar el código TEA: T Tiempo 
Lectura (0 Poco Mucho 2) E Evidencia (0 Poca 2 alta) A Aplicabilidad en con-
sulta (0 Poca Inmediata 2).

Puedes ayudarnos a mejorar con tus sugerencias a través de esamfyc@gmail.com

@pontealdiaAP

https://www.samfyc.es/alerta-bibliografica/
https://www.samfyc.es/alerta-bibliografica/
http://twitter.com/@RevistaMFSamfyc
http://twitter.com/@RevistaMFSamfyc
https://www.samfyc.es/wp-content/uploads/2018/07/v0n0.pdf
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·  5as Jornadas Andaluzas de Ecografía en MF. SAMFyC
http://www.jornadasecografiasamfyc.com/
Secretaría técnica: ACM
Apdo. de Correos 536, Granada
andaluzacongresosmedicos@andaluzacongresosmedicos.com
Telf. / Fax. 958 523 299

·  28 Congreso Andaluz de MFyC. SAMFyC
http://www.congresosamfyc.com/
Secretaría técnica: ACM
Apdo. de Correos 536, Granada
andaluzacongresosmedicos@andaluzacongresosmedicos.com
Telf. / Fax. 958 523 299

·  5as Jornadas Andaluzas para Residentes y Tutores de MFyC. SAMFyC
Secretaría SAMFyC
Telf. 958 80 42 01

Agenda semFYC

https://www.semfyc.es/actividad/actividades-semfyc/

Secretaría técnica: congresos y ediciones semFYC
congresos@semfyc.es

Carrer del Pi, 11, pl. 2ª, Of. 13. 08002 Barcelona
Telf. 93 317 71 29 / Fax 93 318 69 02

Formación semFYC

https://www.semfyc.es/formacion-semfyc/

http://www.jornadasecografiasamfyc.com/
http://www.congresosamfyc.com/
https://www.semfyc.es/actividad/actividades-semfyc/
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Para una información detallada pueden consultar:

1.—Página Web de la revista: http://www.samfyc.es/publicaciones-samfyc/revista-samfyc/
2.—Medicina Clínica. Manual de estilo. Barcelona: Doyma; 1993.
3.—Requisitos de uniformidad para manuscritos presentados para publicación en revistas 	
		  biomédicas. Med fam Andal. 2000; 1: 104-110.
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Te rogamos nos hagas llegar, de la manera que te sea más cómoda, cualquier sugerencia que, a tu 
juicio, nos sirva para mejorar ésta tu publicación.

Si estás interesado en participar —en cualquier forma— (corrector, sección «Publicaciones de interés/
Alerta bibliográfica», o cualquier otra), te rogamos nos lo hagas saber con indicación de tu correo 
electrónico.

Asimismo, quedamos a la espera de recibir tus «Originales», así como cualquier otro tipo de artículo 
para el resto de las secciones de la Revista.

A la espera de tus aportaciones, recibe un muy cordial saludo:

EL CONSEJO DE REDACCIÓN
Revista Medicina de Familia. Andalucía
C/ Arriola, núm. 4 - Bajo D - 18001 (Granada)

SOCIO, te rogamos comuniques cualquier cambio de domicilio u otros datos de contacto a la mayor 
brevedad. Puedes hacerlo a través de los siguientes canales:

•	 Por correo electrónico a sociocentinela@samfyc.es (asunto: actualización datos)

•	 A través de la web de SAMFyC: https://www.samfyc.es/actualizacion-de-datos/ 

•	 Por teléfono, llamando al 958 80 42 01

Quieres hacerte socio SAMFyC, y por ende semFYC; puedes hacerlo a través de la web https://www.
samfyc.es/hazte-socio/ o llamando al 958 80 42 01.

INFORMACIÓN PARA LOS SOCIOS

INFORMACIÓN PARA LOS AUTORES

INFORMACIÓN PARA EL LECTOR

http://www.samfyc.es/publicaciones-samfyc/revista-samfyc/
mailto:sociocentinela@samfyc.es
https://www.samfyc.es/actualizacion-de-datos/
https://www.samfyc.es/hazte-socio/
https://www.samfyc.es/hazte-socio/
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